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Kehittämisprojektin tarkoituksena oli toteuttaa anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton suunnittelu 
ja implementointi Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Leikkausosasto S:lla (silmäkirurginen). 
Tarkoituksena oli tutkia anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton vaikutuksia leikkausosasto S:n 
toiminnan tunnuslukuihin. Silmäkirurginen leikkaustoiminta on nopeatempoista ja potilasvaihtoja on 
paljon. Tavoitteena oli saada anestesiatietojärjestelmä toimimaan tässä ympäristössä ja parantaa 
perioperatiivista potilasturvallisuutta. Tavoitteena oli kehittää samalla perioperatiivista kirjaamista ja 
raportointia sekä poistaa kaksois- ja käsin kirjaamista.  
Anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton suunnitteluun ja tietojärjestelmän muokkaaminen 
toteutuivat 11/2015–3/2016. Sairaanhoitajien perehdytys toteutettiin useassa eri vaiheessa. 
Varsinaisen käyttöönoton yhteydessä perehdytys kesti kolme viikkoa, jonka aikana sairaanhoitaja 
toimi anestesiasairaanhoitajana kaksi päivää ja yhden päivän heräämössä. Perehdytys toteutettiin 
vieriperehdytyksenä. Edellisen lisäksi perehdytysmuotoina käytettiin sekä simulaatio- että 
ryhmäkoulutuksia. Samanaikaisesti kehitettiin siirtoraportointia, jonka kehittämisvaiheet etenivät 
ISBAR-raportoinnin tarkistuskortin pohjaisesta puhelinraportista hiljaiseen raportointiin. 
Raportoinnin kehittäminen tapahtui 11/2015–3/2016.  
Tutkimuksellisessa osuudessa vertailtiin seuraavia toiminnan tunnuslukuja: toimenpidemäärät, 
vaihtoajat, käyttöasteet, saliaikojen osuudet, aamun aloitusviive ja illan käyttämättä jäänyt saliaika. 
Sen lisäksi tarkasteltiin kaihi-, lasiais-, karsastus- ja paineenalennusleikkauksien valmistelu-, 
leikkaus- ja lopputoimiin käytettyä aikaa ensin toimenpidekohtaisesti ja sen jälkeen anestesia-
muodoittain.  
Leikkausosasto S:n toiminnan tunnuslukujen vertailuajanjaksot olivat 2–8/2015 ja 2–8/2016. 
Leikkausosasto S:n tutkimuksellisen osion tuloksista voidaan todeta, että pääasiassa toiminnan 
tunnusluvut ovat parantuneet. CA:n käyttöönotto ja raportoinnin kehittäminen on todennäköisesti 
vaikuttanut joihinkin tunnuslukuihin negatiivisesti. Näitä ovat esimerkiksi lopputoimiin käytetty aika. 
Vertaisarvioinnissa yliopistosairaaloiden silmäkirurgisten leikkausosastojen toiminnan tunnuslukuja 
verrattiin toisiinsa. Tuloksista voidaan todeta, että esimerkiksi Leikkausosaston S:n käyttöasteet 
olivat korkeimmat, kun taas leikkausajat olivat pidempiä kuin muiden yksiköiden. Lopputoimiin 
käytetty aika sen sijaan oli melkein aina pienin.   
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PLANNING AND IMPLEMENTING A NEW 
ANESTHESIA INFORMATION MANAGEMENT 
SYSTEM AND AN ANALYSIS OF THE IMPACTS OF 
THE NEW SYSTEM  
– A Study on the Surgery Unit “S” of the Hospital District of Southwestern Finland 
The objective of this thesis project was to plan and implement a new anesthesia information 
management system (Centricity Anesthesia, CA) in the Surgery unit “S” of the Turku University 
Hospital in the Hospital District of Southwestern Finland, and to examine the impacts of the CA 
system on the operations of the unit. The CA system was introduced for the purpose of improving 
the perioperative patient safety and the quality and efficiency of perioperative care, through the 
improved collection, storage, presentation and transfer of patient data in the perioperative care 
process. 
Perioperative care in the surgery unit is fast-paced, with a large number of patients being operated 
per day. In this challenging environment, it is crucial to have a reliable and automatic system of 
managing patient data. Before the introduction of the CA system, information of patients was 
recorded manually using anesthetic forms. The old system caused problems such as double 
recording.  
The planning and preparation phase for the introduction of the CA system took place in November 
2015 – March 2016. During that time, nurses were introduced to the new system in several phases. 
When the CA system was implemented in February 2016, the orientation period lasted for three 
weeks during which each nurse worked for two days as an anesthesia nurse and for one day in the 
recovery room. Nurses learned to use the new system in group training session, through 
simulations, and by being paired with colleagues already familiar with the CA system. 
Simultaneously with the introduction of the CA system, the process of communicating patient 
information in cases of patient transfer to or from the Surgery unit “S” was developed. The ISBAR 
checklist was adopted as the framework for communication. The process was developed in 
November 2015 – March 2016. 
Once the CA system was implemented, the impacts of the new anesthesia information 
management system were analysed, comparing data collected before the change (in February–
August 2015) to data collected immediately during and after the implementation (in February 
February–August 2016).  Moreover, the data from the Surgery unit “S” was compared to other 
similar units of other university hospitals. The data used in this study was received from Tieto HCW 
Oy.  
The empirical data for the comparative analyses included the following variables: the number of 
procedures, the utilization rates of the operating theatre and the operating team, the turnover time 
of the operating theatre and the operating surgeon, the patient-in-to-incision time, the operation 
time and the patient-out-after-operation time, time required for preparation of the operation theatre 
in the morning and the time operation theatre is vacant after the last operation of the day. 
The comparative analyses of the data indicated that the adoption of the CA system has improved 
efficiency of the Surgery unit “S” compared to the period before the implementation. However, 
there are some variables which do not indicate improvement, such as the patient-out-after-
operation. This is due to changes in the process of communicating patient information after the 
operation. Comparative analyses to the surgery units of other university hospitals showed that in 
the Surgery unit “S” the utilization rate of the operation theatre was higher than in other units. The 
average operation time was longer than in other university hospitals, whereas the patient-out-after-
operation time was shorter.  
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1 JOHDANTO 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (myöhemmin VSSHP) strategian (2014) mukaan 
potilaat halutaan terveempinä kotiin ja tavoitteena on lisätä väestön terveyttä, elin-
vuosia ja sosiaalista hyvinvointia. Yhtenä keinoista mainitaan tietojärjestelmien taivut-
taminen tukemaan potilastyötä, raportointia ja sähköisiä asiointipalveluita. Kehittämis-
projekti liittyy tavoitteeseen hyödyntää tietojärjestelmiä potilaan parhaan hoidon takaa-
miseksi.  
Anestesiatietojärjestelmän käyttöönotto kuuluu osana Toimenpidepalvelut, tehohoito ja 
kivunhoito palvelualueen (myöhemmin TOTEK) palvelustrategiaan. TOTEK palvelualu-
eena haluaa tarjota laadukasta palvelua toimialueille sekä kehittää että nykyaikaistaan 
hoitokäytäntöjä ja perioperatiivista kirjaamista. Leikkausosasto S:n (silmäkirurginen) otti 
käyttöön GE Healthcare toimittama Centricity Anesthesia –anestesiatietojärjestelmä 
(myöhemmin CA). Anestesiatietojärjestelmän käyttöönotto ja siihen liittyvä perioperatii-
visen kirjaamiseen ja raportoinnin kehittämiseen liittyy toimintatavan muutoksia. Näiden 
muutosten toteuttaminen on suunniteltava hyvin ja käyttöönoton jälkeiseen implemen-
tointiin on myös panostettava.  
VSSHP liittyi Tieto HCW Oy:n (entinen Intensium Oy) Anestesia- ja leikkaushoidon 
vertaisarviointipalveluun (BM-OR = benchmarking operating room) vuonna 2012. 
Benchmarking eli vertaisarviointi tarkoittaa oman toiminnan vertaamista toisten toimin-
taan pyrkimyksenä omaksua toimialan parhaimpia käytäntöjä. Vertaisarviointi auttaa 
tunnistamaan oman toiminnan kehityskohteita ja laatimaan niiden parantamiseen täh-
tääviä tavoitteita sekä synnyttämään uusia ideoita. Vertaisarvioinnista saadaan selkeitä 
numeerisia mittareita, joilla voidaan vertailla Suomen eri sairaaloita ja sairaanhoitopiire-
jä keskenään. Kehittämisprojektin tutkimuksellisessa osuudessa on tarkoituksena käsi-
tellä vertaisarvioinnin tuottamaan tietoa ja vertailla Leikkausosasto S:n toiminnan tun-
nuslukuja aikaisempiin omiin arvoihin sekä muiden yliopistosairaaloiden silmäkirurgisi-
en leikkaussalien arvoihin.  
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2 KEHITTÄMISPROJEKTIN TARKOITUS, TAVOITE JA 
TOIMINTAYMPÄRISTÖN KUVAUS 
2.1 Tavoite ja tarkoitus 
Tässä kehittämisprojektissa oli tarkoituksena suunnitella ja implementoida Centricity 
Anesthesia -anestesiatietojärjestelmän (myöhemmin käytetään lyhennettä CA) käyt-
töönotto VSSHP:n Leikkausosasto S:lle (silmäkirurginen leikkausosasto). Anestesiatie-
tojärjestelmän käyttöönoton tavoitteena oli parantaa perioperatiivista potilasturvallisuut-
ta.  
Tutkimuksellisen osion tarkoituksena oli vertailla Leikkausosasto S:n toiminnan tunnus-
lukuja. Tarkastelussa vertailtiin Leikkausosasto S:n vuoden 2015 ja 2016 toiminnan 
tunnuslukuja toisiinsa helmi-elokuun ajalta. Tavoitteena oli selvittää, oliko CA:n käyt-
töönotto vaikuttanut toiminnan tunnuslukuihin ja onko leikkausosaston toiminta tehos-
tunut.  
Lisäksi tutkimuksellisessa osiossa oli tarkoituksena tehdä vertaisarviointia, jossa Leik-
kausosasto S:n vuoden 2016 helmi-elokuun toiminnan tunnuslukuja verrataan eräiden 
muiden yliopistollisten sairaanhoitopiirien silmäkirurgisiin leikkausosastoihin. Tavoittee-
na oli selvittää, oliko leikkausosastojen toiminnan tunnuslukujen välillä eroja ja löytää 
syitä mahdollisiin eroihin. 
2.2 Toimintaympäristön kuvaus 
Leikkausosasto S on silmäkirurgisiin toimenpiteisiin erikoistunut leikkausosasto, ja se 
kuuluu VSSHP:iin. VSSHP:ssä tehtiin vuoden 2013 alussa iso organisaatiomuutos, 
jonka yhteydessä kaikki leikkaussalit, toimenpideyksiköt, teho-osastot, kipupoliklinikka 
ja suurin osa LEIKO/PÄIKI-toiminnoista siirrettiin saman organisaation alle TOTEKiin 
eli Toimenpide, tehohoidon ja kivunhoidon palveluyksikköön. TOTEKin hallinnollinen 
jakautuminen ja leikkaussalien määrät on kuvattu liitteessä 5. Leikkausosasto S on osa 
TOTEKia. Palveluyksikkönä TOTEK myy leikkaustoimintaansa muille toimialueille, joita 
VSSHP:ssä on yhteensä kahdeksan. Leikkausosasto S:n palvelunostaja on Toimialue 
6, joka on Operatiivinen toiminta ja syöpätaudit ja sieltä silmien vastuualue.  
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ATOTEKin vastuualueeseen kuuluvaan Leikkausosasto S:n henkilökuntaan kuuluvat 
osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, 13 sairaanhoitajaa sekä anestesialääkäri, joka 
vaihtuu päivittäin. Tämän lisäksi osastolla toimii SAPAn eli Sairaanhoidollisten palve-
luiden liikelaitoksen alaisuudessa toimivia väline- ja laitoshuoltajia. Leikkausosasto S 
on erikoistunut silmäkirurgisiin leikkauksiin eikä osastolla tehdä muun erikoisalan leik-
kauksia. Kaikki leikkausosaston sairaanhoitajat tekevät kaikkia rooleja (anestesia-, inst-
rumentti-, heräämö- ja valvova) oman osaamisensa mukaan. Koska leikkausosasto on 
myös päivystävä yksikkö, sairaanhoitajat tekevät päivystysaikana anestesiasairaanhoi-
tajan työtä Leikkausosasto K:n leikkaussaleissa. Leikkausosasto K:n erikoisalaan kuu-
luvat korva-, nenä- ja kurkkualueen toimenpiteet sekä välillä myös suu- ja leukakirurgi-
set toimenpiteet. 
Vuoden 2015 syyskuussa Leikkausosasto S muutti U-sairaalasta A-sairaalaan remon-
toituihin tiloihin. Muuton yhteydessä leikkausosasto sai yhden leikkaussalin lisää eli 
leikkaussaleja on yhteensä neljä. Kaksi leikkaussaleista on pienempiä ja niissä teh-
dään leikkauksia erilaisia puudutuksia käyttäen. Ne toimivat pääasiassa kahdella sai-
raanhoitajalla ja niissä tehdään kaihileikkauksia. Muut kaksi leikkaussalia ovat isompia.  
Niissä tehdään leikkauksia myös yleisanestesiassa ja leikkaukset voivat olla vaativam-
pia ja pidempiä. Nämä kaksi isompaa leikkaussalia vaativat toimiakseen kolme sai-
raanhoitajaa ja niissä tehdään esimerkiksi lasiais-, karsastus- ja paineenalennusleikka-
uksia. 
Tulotavat 2-8/15 2-8/16 2015 2016 
PÄIKI 1615 2422 3056 4287 
LEIKO 2 0 2 0 
LEIKO/VOS 187 167 320 280 
VOS 14 4 24 13 
Päivystys 198 221 361 350 
Yhteensä 2016 2814 3763 4930 
Taulukko 1. Leikkausosasto S:n toimenpidemäärät ja potilaiden tulotavat sekä koko 
vuonna 2015 ja 2016 että helmi-elokuun aikana (2–8 /15 ja 2–8/16)  
Suurin osa silmäkirurgisista potilaista on PÄIKI- tai LEIKO-potilaita kuten taulukosta 1 
ilmenee. Tämä tarkoittaa sitä, että potilaat tulevat sairaalaan leikkauspäivänä. PÄIKI- 
eli päiväkirurginen potilas kotiutuu samana päivänä. LEIKO- eli leikkaukseen kotoa 
tuleva potilas tulee leikkauspäivänä sairaalaan, mutta jää leikkauksen jälkeen 1–3  
yöksi sairaalaan hoitoon. Suurin osa toimenpiteistä voidaan tehdä erilaisia puudutus-
muotoja käyttäen. Leikkausosastoon kuuluu myös oma kolmipaikkainen heräämö. He-
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räämöä käytetään paljon preoperatiivisesti eli potilaat puudutetaan heräämössä ennen 
leikkaussaliin menoa. Tämä lyhentää leikkausten viemää saliaikaa. Heräämö toimii 
pääasiassa yhdellä sairaanhoitajalla. Leikkausosasto S:llä hoidetaan päivän aikana 
useita potilaita, joiden ikä vaihtelee 0–100 vuoteen, eli potilasvaihtoja on paljon ja vaih-
dot ovat nopeita.  
TOTEKissa on käytössä Opera-niminen leikkaustoiminnanohjausjärjestelmä. Tähän 
ohjelmaa tehdään potilaiden hoidonvaraukset, ja kuntalaskutus tehdään ohjelmaan 
kirjattujen tietojen mukaan. Opera-leikkaustoiminnanohjausjärjestelmää käytetään jo-
kaisessa leikkaussalin toimenpiteessä. Sinne syötetään tietoja potilaan toimenpiteestä 
kuten esimerkiksi henkilökunta, materiaalit, anestesiamuoto- ja toimenpidekoodit. Tällä 
hetkellä leikkauksissa tehdään paljon kaksoiskirjaamista eli samoja tietoja syötetään 
Opera-leikkaustoiminnanohjausjärjestelmä ja kirjoitetaan käsin anestesiakaavakkee-
seen. Tämä altistaa virheille ja on turhaa työtä. Opera-leikkaustoiminnan-
ohjausjärjestelmä ja CA keskustelevat keskenään eli tieto siirtyy toisesta ohjelmasta 
toiseen. Näin ollen kirjaus tehdään vain toiseen tietojärjestelmään.  
2.3 Kehittämisprojektin organisaatio 
Kehittämisprojektille valitaan ohjaus- ja projektiryhmä, johon voi kuulua sekä organi-
saation ulkopuolisia että omaa henkilökuntaa. Silfverberg (2005, 51–52) mainitsee 
useita projektinhallinnan tapoja. Hänen mukaansa projekti ei onnistu ilman selkeää ja 
systemaattista suunnittelua, seurantaa, raportointia ja kirjanpitoa. Projektinhallintata-
voiksi hän mainitsee projektikansion, päiväkirjan, taloushallintaohjelmat, muistilistat, 
lomakkeet ja raportointipohjat. Tässä kehittämisprojektissa käytettiin projektikansiota, 
päiväkirjaa, muistilistoja ja raportointipohjia.  
Ohjausryhmä 
Projektille on valittava ohjausryhmä, joka koostuu yleensä hankkeen tärkeimmistä ra-
hoittaja- ja sidosryhmistä. Ohjausryhmän tehtävänä on valvoa hankkeen edistymistä, 
arvioida hankkeen tuloksia, koordinoida hanketta ja tiedonkulkua sekä tukea projekti-
päällikköä suunnittelussa ja projektin strategisessa johtamisessa. (Silfverberg 2005, 
49.) Kehittämisprojektin ohjausryhmään kuuluivat VSSHP:n puolelta projektipäällikön 
lisäksi vastuualuejohtaja, ATOTEKin vastuualuejohtaja, TOTEKin ylihoitaja (vastuualu-
eena leikkausosastot), Leikkausosasto S:n osastonhoitaja (mentori), TOTEKin kliinisen 
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hoitotyön asiantuntija (mentori) sekä Turun ammattikorkeakoulun tutoropettaja. Ohjaus-
ryhmä toimi koko projektin ajan taustalla tukien projektipäällikköä projektin eri vaiheis-
sa. Yhteydenpito ohjausryhmän välillä toteutettiin pääasiassa sähköpostitse. VSSHP:n 
henkilökuntaan kuuluvat ohjausryhmän jäsenet saivat väliaikatietoa myös ATOTEKin 
yhteisissä salipalavereissa, jossa keskusteltiin projektin etenemisestä useaan ottee-
seen.  
Projektiryhmä 
Projektipäällikön tehtävä on saada työryhmä toimimaan ja hänellä on kokonaisvastuu. 
Työryhmä on yhteisesti vastuussa tavoitteiden saavuttamisesta. Työryhmän työsaavu-
tus on enemmän kuin sen jäsenten työsaavutusten summa, koska työryhmä saa ai-
kaan synergiaa. (Pelin 2011, 269.) Projektiryhmän keskeinen tehtävä on saada projekti 
etenemään aikataulussa. Kehittämisprojektin projektiryhmän muodostui seuraavista 
VSSHP:n henkilökunnan jäsenistä: projektipäällikkö, ATOTEKin ja TTOTEKin CA-
pääkäyttäjät, Leikkausosasto S:n osastonhoitaja (mentori), TOTEKin kliinisen hoitotyön 
asiantuntija (mentori), Leikkausosasto S:n kirjaamisvastaava, Toimialue 6/TO6B:n kir-
jaamisvastaava, lääkintälaitehuollon esimies sekä laite-edustaja GE:ltä. Projektiryh-
mään valittiin monipuolisesti eri alojen asiantuntijoita, kuten CA-pääkäyttäjiä, kirjaamis-
vastaavia ja laitteiden asiantuntijoita. Projektiryhmän toiminta oli sujuvaa, vastuualueet 
oli jaettu selkeästi ja jokainen hoiti tehtävänsä hyvin ja ajallaan. Varsinainen CA:n käyt-
töönotto sujui suunnitelmien mukaisesti ja ilman suurempia ongelmia. Kokousten lisäk-
si yhteyttä pidettiin sähköpostilla ja Lync-viesteillä. Yhteistyötä tehtiin myös pienemmis-
sä työryhmissä. Esimerkiksi raportoinnin kehittämisen yhteydessä kokoustettiin kirjaa-
misvastaavien kanssa ja sen jälkeen asiasta keskusteltiin sairaanhoitajien kanssa.  
Projektipäällikkö 
Projektipäällikkö on toiminut sairaanhoitajana noin 10 vuotta. Hän on työskennellyt 
Leikkausosasto S:llä yli kahdeksan vuotta. Suurimman osan tuosta ajasta hän on työs-
kennellyt leikkaussalissa erilaisissa leikkaussalisairaanhoitajan rooleissa. Organisaa-
tiomuutoksesta lähtien projektipäällikkö on toiminut myös apulaisosastonhoitajana. 
Ennen sairaanhoitajaksi valmistumista projektipäällikkö on suorittanut suurimman osan 
laskentatoimen tradenomi-tutkinnosta. Kehittämisprojekti on ollut projektipäällikön am-
matillisen kehittymisen kannalta erittäin mielekäs, koska hän haluaa kehittää potilastur-
vallisuutta ja edistää perioperatiivisen hoitotyön laatua. 
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3 KEHITTÄMISPROJEKTIN VIITEKEHYS 
3.1 Potilasasiakirjoihin ja kirjaamiseen liittyvät lait ja asetukset 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) määrää, että potilaalla on oikeus laa-
dultaan hyvään terveyden- ja sairaudenhoitoon. Tämän lisäksi Potilaskirja-asetuksen 
(298/2009) mukaisesti potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan hyvän hoidon järjestä-
misen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekä laajuu-
deltaan riittävät tiedot. Merkintöjen tulee olla selkeitä ja ymmärrettäviä ja niitä tehtäessä 
saa käyttää vain yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja lyhenteitä.  
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (159/2007) 
velvoittaa julkiset terveydenhuollon organisaatiot tallentamaan potilastiedot valtakun-
nallisesti keskitettyyn arkistoon. Lain (159/2007) tavoitteena on edistää potilastietojen 
tietoturvallista käsittelyä, potilaiden tiedonsaantimahdollisuuksia sekä terveydenhuollon 
palveluiden potilasturvallista ja tehokasta tuottamista.  
Sosiaali- ja terveysministeriön (STM) julkaisi ensimmäisen asetuksen (165/2012), joka 
koski terveydenhuollon valtakunnallisia tietojärjestelmäpalveluita. Asetuksen mukaan 1. 
päivä syyskuuta 2014 alkaen Kanta.fi-verkkosivuilla on pitänyt näkyä laboratoriotutki-
musten tutkimuspyynnöt ja niihin perustuvat lausunnot ja tulokset, kuvantamistutkimus-
ten tutkimuspyynnöt ja niihin perustuvat lausunnot, riskitiedot, diagnoosit, elinluovutus-
tahto, hoitotahto ja muut potilaan hoitoaan koskevat tahdonilmaisut. Sen lisäksi siellä 
pitäisi näkyä Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (785/1992) mukainen 
suunnitelma potilaan tutkimuksesta, hoidosta tai kuntoutuksesta tai muu vastaava 
suunnitelma. Kanta.fi-verkkosivuilla on potilastiedon arkisto (myöhemmin Arkistointipal-
velu), jonne terveydenhuollon yksiköt siirtävät potilastietojaan vaiheistetusti ja sen 
vuoksi tiedot kertyvät arkistoon sitä mukaan, kun arkiston käyttö laajenee.  
Sosiaali- ja terveysministeriön viimeisin asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tie-
tojärjestelmäpalveluista (1257/2015) määrää, että potilaasta näkyy lisää terveyden- ja 
sairaanhoidon kannalta keskeisiä tietoja. Tämä asetuksen myötä Arkistointipalveluun 
on tallennettava viimeistään vuoden 2016 loppuun mennessä seuraavat asiakirjat elin-
luovutustahto, hoitotahto ja muut potilaan hoitoaan koskevat tahdonilmaisut sekä suun 
terveydenhuollon asiakirjat. STM (1257/2015) asetuksen mukaan perioperatiivisia tieto-
ja ei tarvitse vielä tallentaa Arkistointipalveluun.  
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THL (2014, 125) kyselyn perusteella Kanta.fi-verkkosivun Arkistointipalveluiden liittymi-
sen osalta koettiin runsaasti haasteita, jotka liittyivät annettuihin ohjeisiin ja määräyk-
siin, koulutukseen ja riittämättömiin resursseihin. Kanta-palvelun käyttöönotossa henki-
lökunnan koulutus on koettu yhdeksi keskeiseksi haasteeksi. Koulutus vie resursseja, 
mutta koulutuksen toteuttaminen huonosti aiheuttaa ajan kanssa vielä enemmän kus-
tannuksia. (THL 2014, 124.) 
3.2 Perioperatiivinen kirjaaminen ja raportointi 
Perioperatiivisella hoitotyön kirjaamisella tarkoitetaan yleensä leikkausosastolla työs-
kentelevän sairaanhoitajan tekemiä, kirurgisen potilaana leikkausta edeltäviä (preope-
ratiivisia), leikkauksen aikaisia (intraoperatiivisia) ja leikkauksen jälkeisiä (postoperatii-
visia) hoitotyön merkintöjä. Näiden merkintöjen tulisi kattaa hoidon suunnittelu, toteutus 
ja arviointi. Kirjaamisen tulisi kuvata potilaan hoitoa, leikkauksen vaikutuksia ja potilaan 
kokemuksia hoidosta. Näiden tietojen tavoitteena on joko perustella ja oikeuttaa poti-
laalle tehnyt hoitotoimenpiteet tai toimia todisteena niiden vaikuttavuudesta. (Junttila, 
Salanterä & Hupli 2000, 862.) Perioperatiivinen hoitotyö on vaativaa ja haasteellista, 
koska työskentely on nopeatempoista ja tarkkuutta vaativaa. Tämän vuoksi siihen liittyy 
runsaasti stressitekijöitä. Erityisesti joustavuus ja jämäkkyys ovat ominaisuuksia, jotka 
ovat tarpeen leikkaussalityöskentelyssä. Myös tiimityötaidot ovat tarpeen leikkauspoti-
laan turvallisuuden kannalta. Näitä taitoja ovat tiimin sosiaalisten ja teknisten taitojen 
sekä yhteistyöhalukkuuden lisäksi etenkin tiimin jäsenten kyky havaita riskejä sekä 
ohjata muiden tiiminjäsenten työskentelyä (Silén-Lipponen 2005, 5). 
Hoidon aikainen huolenpito tukee potilaan selviytymistä leikkauksesta. Näitä huolenpi-
don tapoja ovat esimerkiksi läsnäolo, rauhoittaminen, rohkaisu, kädestä pitäminen ja 
kommunikointi. Perioperatiivisen hoitotyö ja sen luonne vaikuttavat kirjaamiseen. Hoi-
tosuhde voi olla hyvinkin lyhyt ja on pystyttävä tekemään nopeita päätöksiä. Periopera-
tiivisen kirjaamisen on todettua koskevan seuraavia sisältöalueita: potilaan turvallisuut-
ta, toimenpiteen aiheuttamia fysiologisia vasteita potilaassa, toimenpiteen aiheuttamat 
kokemukselliset ja käyttäytymisvasteet potilaassa tai perheessä sekä ne rakenteelliset 
tekijät, joita leikkaustoiminta tarvitsee.  (Tiusanen, Junttila, Leinonen & Salanterä 2009, 
270.)  
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Kun potilaalla tulee tarve leikkaushoitoon, potilaan tavoitteena on saada hyvää hoitoa. 
Hyvä hoito määritellään Terveydenhuollon laatuoppaassa (Koivuranta-Vaara 2011, 8) 
seuraavasti: 
”Potilasta hoidetaan yhteisymmärryksessä hänen kanssaan hänen yksi-
lölliset tarpeensa ja toiveensa huomioiden. Ammattitaitoinen henkilökunta 
toteuttaa hoidon sujuvana prosessina ja turvallisesti soveltaen näyttöön 
tai hyviin hoitokäytäntöihin perustuvia ja vaikuttavia menetelmiä. Yhteis-
työ ja tiedon kulku hoitoon osallistuvien tahojen välillä on saumatonta. 
Hyvän hoidon lopputuloksena on tyytyväinen potilas, joka on saanut hoi-
dosta parhaan mahdollisen terveyshyödyn.” 
Määritelmässä vaaditaan, että yhteistyön ja tiedon kulun on oltava saumatonta kaikkien 
hoitoon osallistuvien välillä. Potilaskeskeisyys tarkoittaa, että potilaan tarpeet, toiveet ja 
odotukset otetaan huomioon hoidossa (Koivuranta-Vaara 2011,6). Kaiken tämän kehi-
tyksen ja tehokkuuden myllerryksessä voi helposti unohtua se tosi-asia, että potilas on 
se tärkein. Potilasturvallisuutta lisääviä elementtejä on käytettävä, kuten esimerkiksi 
tunnistusranneketta. Raportoinnin kehittäminen tukee potilaan hoitoa, koska silloin hän-
tä hoitavien tahojen tieto on oikeaa ja riskit vähenee. 
Tutkimusten mukaan (Dawson, King & Grant-ham 2013, 401) potilaan tilan raportointiin 
tarvitaan jäsennelty työkalu eli esimerkiksi ISBAR. ISBAR-raportoinnin tarkistuskortti on 
työkalu, joka on yleisesti hyväksytty VSSHP:ssä ja sen käyttö suositellaan laadukkaan 
potilasraportoinnin ja tiedonkulun varmistamiseksi. ISBAR-raportoinnin tarkistuskortti 
koostuu seuraavista raportin vaiheista. Identify: potilaan ja raportoijien tunnistaminen. 
Situation: nykytilanteen kuvaamista. Backround: oleellisten taustatietojen kertominen. 
Assessment: arvioidaan hoidon tarve. Recommendation: kerrotaan suositukset jatko-
hoidoksi. ISBAR-raportoinnin tarkistuskorttia käytetään raportointitilanteessa muistin 
tukena ohjaamaan kriittisten potilastietojen välittämistä seuraavalle hoitoyksikölle. (He-
lovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 207–208.) 
Hiljainen raportointi edellyttää hyvää kirjaamista, jotta oleellinen tieto löytyisi potilastie-
tojärjestelmästä. (Barbera, Conley & Postell 1998, 66; Sexton, Chan, Elliot, Stuart, 
Jayasuriya & Crookes 2004, 38; Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2008, 25; Laukka-
nen, Lehti, Hassinen & Hupli 2012, 11.) Hiljaisen raportoinnin hyötyjä on koettu lukui-
sia. Sen on koettu parantavan potilashoidon laatua, kirjaamisen laatua sekä ylitöiden 
vähenemistä (Barbera ym. 1998, 66). 
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3.3 Tietojärjestelmät osana terveydenhuoltoa 
Tietotekniikan kehittyminen on mahdollistanut sen käytön myös terveydenhuollossa ja 
nimenomaan perioperatiivisessa ympäristössä. Tietojärjestelmien käyttäminen periope-
ratiivisen hoidon aikana mahdollistaa hoidon laadun paranemisen, vähentää menoja, 
vähentää lääkkeiden annosteluvirheitä, vähentää paperityöhön kuluvaa aikaa, lisää 
johdon tehokkuutta ja tuo saataville edullisimpia terveydenhuollon palveluita. Sairaan-
hoitajien osaamista tarvitaan, kun suunnitellaan, käyttöönotetaan ja päivitetään sähköi-
siä potilastietojärjestelmiä. (Sweeney 2010, 528). 
Euroopan komission (2012, 6–7) sähköisen terveydenhuollon toimintasuunnitelmassa 
on mainittu useita esteitä, jotka voivat estää tietotekniikan käyttöönottoa terveydenhuol-
lossa. Suurimmat esteet ovat suuret aloituskustannukset, eri ohjelmien yhteensopimat-
tomuudet ja potilaiden, kansalaisten ja terveydenhuollon ammattilaisten riittämätön 
tietämys sähköisen terveydenhuollon ratkaisuista ja riittämätön luottamus niitä kohtaan. 
Pirttivaaran (2010, 54–55) mukaan terveydenhuollon tietojärjestelmien kehittämisen 
tulisi olla entistä selvemmin prosessilähtöistä, jolloin näkökulmaan liittyy kiinteästi näyt-
töön ja arvoon perustuva kehittäminen, asiakaslähtöisyys ja laatuajattelu. Tietojärjes-
telmillä, niiden kehittämisellä ja tietojärjestelmäinvestoinneilla on erittäin merkittäviä 
suoria ja epäsuoria vaikutuksia ammattilaisten, kansalaisten ja potilaiden ja yhteiskun-
nan tyytyväisyyteen, kustannustehokkuuteen ja laatuun. Tietojärjestelmien käyttöönotto 
leikkaussaleissa on todettu vähentävän kuluja, lisäävän tuloja, parantavan prosesseja 
ja lisäävän sekä sairaanhoitajien että potilaiden tyytyväisyyttä (Meyer & Driscoll 2004, 
733). 
Laajassa amerikkalaisessa kirjallisuuskatsauksessa todetaan, että terveydenhuollon 
tietoteknologialla voidaan merkittävästi muuttaa ja kehittää terveydenhuollon palvelujen 
tuottamista sekä tehdä siitä turvallisempaa, vaikuttavampaa ja tehokkaampaa. Kirjalli-
suuskatsauksen päätelmien mukaan tietojärjestelmät ja niiden käyttö on vielä rajoittu-
nutta. Tähän vaikuttaa esimerkiksi se, että tutkimustietoa terveydenhuollon informaatio-
teknologiasta ja sen käytön todellisista vaikutuksista potilaiden hoitoon ja kustannuksiin 
erityisesti erikoissairaanhoidossa, on vähän saatavilla. (Shekelle, Morton & Keeler 
2006, 15.) 
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3.4 Perehdyttäminen ja implementointi 
Tietojärjestelmien implementointia on tutkittu paljon, mutta implementointi tapojen ver-
tailussa ei ole pystytty nostamaan esille vain yhtä hyvää tapaa. Cochranen katsauk-
sessa (Gagnon, Légaré, Lab-recque, Frémont, Pluye, Gagnon, Car, Pagliari, Desmatis, 
Turcot & Gravel 2009, 10.) löydettiin viitteitä, että tietojärjestelmien käyttöä edistettäes-
sä esimerkiksi tarjoamalla koulutusmateriaalia, erilaisia taloudellisia tai potilaisiin liitty-
viä kannustimia, yksilö- tai ryhmäharjoittelulla, niiden käyttäminen lisääntyy. Katsauk-
sessa (Kelay, Kesavan, Collins, Kyaw-Tun, Cox, Bello, Kneebone & Sevdalis 2013, 
784–786) löydettiin viisi erilaista tapaa kliinisen tietojärjestelmän käyttöönotolle. En-
simmäinen oli tietojärjestelmän pilotointi, nostamalla käyttäjien hyväksyntää, simulaa-
tio, käyttäjien harjoittelu ja kouluttaminen ja viimeisenä käyttäjien palkitseminen.  
Berg (2001, 147–149) on käsitellyt artikkelissaan potilastietojärjestelmän implemen-
toinnin myyttejä ja haasteita. Ensimmäisen epäonnistumisen aiheuttaa jo se, että ei 
huomioida kuinka tietojärjestelmän käyttöönotto muuttaa terveydenhuollon rakenteita ja 
prosesseja. Toinen epäonnistumisen tae on se, että käyttöönoton suunnitteleminen ja 
toteuttaminen jätetään pelkästään tietotekniikoille ja heidän osastolleen. Kolmas myytti 
on, että implementointi voidaan suunnitella ja samalla suunnitella organisaatio uudis-
tuksia. Onnistuneella käyttöönotolla tavoitellaan toiminnan tehokkuutta ja vaikuttavuut-
ta. Samalla pyritään myös asiakas- ja käyttäjätyytyväisyyteen. (Berg 2001, 144–145.)  
Kokonaisuutena implementointi sisältää paljon erilaisia tehtäviä liittyen esimerkiksi 
valmisteluun, käynnistämiseen, käyttämiseen ja järjestelmän yllä pitämiseen. (Saletnik, 
Niedlinger & Wilson 2008, 585.) Saletnikin ja kumppaneiden (2008, 588) tutkimuksessa 
sairaanhoitajien rooli oli tärkeä sekä suunnittelussa että käyttöönotossa. 
Beach & Sions (2011, 226) esittelivät Länsi-Virginian yliopistollisen keskussairaalan 
anestesiatietojärjestelmän implementointiprojektin, joka kesti kolme vuotta. Projekti piti 
sisällään budjetoinnin, toimittajan valinnan, järjestelmän suunnittelun ja rakentamisen, 
leikkaussalihenkilökunnan kouluttamisen, järjestelmän käyttöönoton ja järjestelmän 
uudelleen arvioinnin. Projektissa jaettiin henkilökunta kahteen eri ryhmään: teknisesti 
lahjakkaisiin ja teknisesti varovaisiin. Teknisesti lahjakkaat omaksuvat nopeasti uudet 
ideat ja heille on tuttua työskennellä tietokoneiden kanssa. Projektin kannalta he ovat 
sekä haaste että mahdollisuus. Teknisesti varovaiset ovat haluttomia toimimaan muuta 
kuin hätätilanteessa tietokoneiden kanssa. He surevat usein sitä, etteivät voi työsken-
nellä enää samalla tapaa kuin ennen. Näille henkilöille muutos on riski ja se aiheuttaa 
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ahdistusta. Tässä tapauksessa tämä huomioitiin niin, että heidät laitettiin työskentele-
mään pareina yhdessä. (Beach & Sions 2011, 235). 
3.5 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin kokemuksia anestesiatietojärjestelmän 
käyttöönottamisesta 
Turun kirurgisessa sairaalassa otettiin ensimmäisenä VSSHP:ssä käyttöön anestesia-
tietojärjestelmän. Tosiasiassa tietojärjestelmän tarjoaja antaa puitteet ja mahdollisuudet 
ja organisaation johto ratkaisee, miten paljon halutaan panostaa sisällön luomiseen. 
Tämä vaikuttaa ratkaisevasti koko tietojärjestelmän hyödynnettävyyteen. Kun sisältöä 
mietitään, tulee pohtia mitä kirjataan, miksi kirjataan ja mitä tietoa tarvitaan mahdolli-
sesti jälkeenpäin. Sisällön luomiseen on perustettava moniammatillinen tiimi, koska 
tietojärjestelmän tarkoitus on palvella montaa ammattiryhmää. Tietojärjestelmän myötä 
potilaan hoidon kirjaaminen muuttuu leikkausosastolla ja päiväkirurgian yksikössä. Kir-
jaaminen on lisääntynyt, tarkentunut, laajentunut, helpottunut ja myös kirjausten luetta-
vuus on parantunut, koska potilasmonitorilta automaattisesti mitattavat parametrit siir-
tyvät reaaliaikaisesti suoraan anestesiakertomukseen. Tämän lisäksi kaikki potilaan 
perioperatiivisen hoitoprosessin kannalta oleelliset tiedot kirjataan järjestelmään. (Ruo-
namo 2003, 255.) Valitettavasti artikkelissa vain mainitaan käynnistymisvaiheen on-
gelmista, mutta niitä ei avata tarkemmin. 
Leikkausosasto S:n CA:n käyttöönotto oli VSSHP:ssä neljäs. Aikaisempia käyttöönotto-
ja on hyvä tarkastella ja hyödyntää niistä saatuja kokemuksia. VSSHP:n CA-
pääkäyttäjien haastatteluista kävi ilmi, että aikaisemmissa käyttöönotoissa on käytetty 
ryhmäkoulutuksia, ohjeistusten tekemistä ja vieriperehdytystä. Näistä onnistunein pe-
rehdytystapa on ollut vieriperehdytys. Ryhmäkoulutuksissa tuleva käyttäjä eli sairaan-
hoitaja ei pääse kokeilemaan itse ohjelmaa vaan hän on seurannut, kun perehdyttäjä 
käyttää ohjelmaa. Toisen käyttöönoton yhteydessä pidettiin paljon isoja ryhmäkoulu-
tuksia ja ne todettiin täysin hyödyttömäksi. Koulutukseen osallistujat eivät muistaneet 
koulutuksesta juuri mitään, kun käyttöönotto tapahtui. Samoin tehdyt kirjalliset ohjeet 
ovat yleensä saaneet pölyttyä mapissa eikä niitä jakseta kaivaa esiin. Kirjallisten ohjei-
den tarve tulee myöhäisemmässä vaiheessa, kun eteen tulee esimerkiksi ongelmatilan-
teita eikä CA-pääkäyttäjä ei ole paikalla. Parhaimmaksi menetelmäksi on todettu vieri-
perehdytys eli perehdytettävä saa tehdä omaa työtään uudella anestesiatietojärjestel-
mällä jo ennen käyttöönoton alkua ja samalla tavalla jatketaan käyttöönoton yhteydes-
sä. (M. Helenius, S. Koskinen & U. Simola, henkilökohtainen tiedonanto, 2015.) 
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3.6 Leikkaustoiminnan tehokkuuden arviointi 
Leikkaustoiminnan tehokkuuden arvioinnissa on tarkoituksena vertailla leikkaustoimin-
nan tunnuslukuja. Näitä toiminnan tunnuslukuja ovat esimerkiksi leikkausmäärät, leik-
kaussalien vaihtoajat ja käyttöasteet. Leikkaustiimien käyttö on periaatteessa tehok-
kainta, kun alikäyttö (tiimi odottelee normaalina työaikanaan ilman toimintaa) ja ylikäyt-
tö (tiimi tekee ylitöitä normaalin työaikansa ulkopuolella) on minimoitu (Ranta, Karvo-
nen, Silvennoinen & Wiili-Peltola 2005, 180). 
Leikkaussalien tehokkuutta voidaan mitata useilla eri menetelmällä. Kustannustehok-
kuus, vaihtoajat, käyttöasteet, leikkausmäärät sekä ylityöt ja tyhjäkäynnin ovat käytetty-
jä laskelmia. Yleisesti ottaen menetelmien ongelmana on, että ne eivät ole vertailukel-
poisia eri toimenpideryhmien ja erikoisalojen välillä. Sen lisäksi yksikään mittari ei mit-
taa kokonaistehokkuutta. Edellä mainittujen mittareiden käyttämisestä on hyötyä vain, 
jos erikoisala on sama tai toimenpidejakauma on samankaltainen. Tutkimuksen perus-
teella tehokkuuden mittaamisessa ja vertailussa tulisi käyttää tehokkuusindeksiä, joka 
ottaa huomioon panos-tuotossuhteen, leikkausyksikön tapauksessa henkilöstön työtun-
tien suhteen tehtyihin leikkauksiin. (Torkki, Peltokorpi, Alho, Aitamurto, Hynynen, Sjö-
berg, Tapper, Vuorinen & Seitsalo 2007, 3767.) 
Torkin ym. (2007, 2768) tutkimusaineiston perusteella leikkausyksikköjen tehokkuu-
dessa on sairaaloiden välillä kymmenien prosenttien eroja. Tehokkuuserot selittyvät 
pääosin leikkausten vaihtoaikojen ja leikkaussalin käyttöasteiden eroilla. Leikkausno-
peudella on sen sijaan pienempi vaikutus tehokkuuteen. Johtamisen kannalta tulisi 
ensisijaisesti keskittyä arvoa tuottamattomien vaiheiden karsintaan ja arvoa tuottavan 
työn lisäämiseen eli konkreettisesti vaihtoaikojen minimointiin ja käyttöasteiden paran-
tamiseen. 
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4 KEHITTÄMISPROJEKTIN ETENEMINEN 
Kehittämisprojektin tarkoitus oli CA-anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton suunnitte-
lu, toteutus ja implementointi. Aihe valikoitui mentoreiden kanssa käytyjen keskustelu-
jen seurauksena. Kehittämisprojekti käynnistettiin tekemällä tiedonhakua aiheen teo-
reettiseen viitekehykseen liittyen, minkä jälkeen perustettiin edellä mainitut ohjaus- ja 
projektiryhmät. Kehittämisprojektin eteneminen on esitetty kuvassa 1. 
 
Kuva 1. Kehittämisprojektin eteneminen 
Kehittämisprojektin suunnitelmavaiheeseen kuuluivat CA-anestesiatietojärjestelmän 
muokkaaminen ja testaaminen. CA-pääkäyttäjät tekivät kokonaan uuden Silmät-
pohjan, joka oli suunniteltu vain Leikkausosasto S:n tarpeisiin ja käyttöön. Tähän pää-
dyttiin siksi, että Leikkausosasto S:n toimenpiteet ovat pääasiassa lyhyitä ja tehdään 
erilaisia puudutusmuotoja käyttäen, joten kirjaamisalustaa haluttiin keventää. Silmät-
pohjan luomiseen ja testaamiseen kului aikaa yli kuukausi. Liitteessä 6 löytyy esimerk-
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kejä CA:n hoitonäkymistä ja liitteessä 7 on esimerkit CA:n tehtävälistoista, mitkä mää-
rittelevät minimikirjaamisen kriteerit. Suunnitelmavaiheeseen liitettiin myös lääkehoidon 
kirjaamisen miettiminen ja mahdollinen rajaaminen. Tavoitteena oli käsin kirjaamisen 
poistaminen, minkä tilalle otettiin strukturoitu anestesiatietojärjestelmä, mikä vaatii tiet-
tyjä tietoja ja ilmoittaa mahdollisista virheistä. Tavoitteena oli potilassiirtoihin liittyvän 
raportoinnin kehittäminen ja kaksoiskirjaamisen vähentäminen minimiin. 
Potilassiirtojen raportoinnin kehittäminen ja tiedonkulun varmistaminen 
Aikaisemmin potilaiden taustatietoja kerrottiin käytävässä, jossa voi olla paljon sellaisia 
ihmisiä, jolla ei ole potilaan hoidon kanssa mitään tekemistä esimerkiksi muita potilaita, 
laitoshuoltajia, välinehuoltajia, muun leikkaussalin työntekijöitä. Tämä rikkoo potilaan 
yksityisyyttä eikä ole mielekästä kenellekään osapuolelle (Virtanen, Suoheimo, Lam-
minmäki & Ahonen 2011, 16). Anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton myötä paperi-
nen käsin kirjoitettava anestesiakaavake jää varajärjestelmäksi.  
Tutkimusten mukaan (Dawson, King & Grantham 2013, 401) potilaan tilan raportointiin 
tarvitaan jäsennelty työkalu eli esimerkiksi ISBAR. ISBAR-raportoinnin tarkistuskortti oli 
otettu jo aikaisemmin käyttöön jo Leikkausosasto S:lla, mutta sen käyttäminen on jää-
nyt vähäiseksi eikä siitä ole tullut rutiinia suurimmaksi osaksi siksi, että anestesiakaa-
vake on tarjonnut aiemmin raportoinnin pohjan. Leikkausosasto S:lle tehdyt ISBAR-
raportoinnin tarkastuskortit ovat liitteessä 8. Koska anestesiakaavaketta ei enää ole, on 
tarkoituksena kehittää ISBAR-raportoinnin tarkistuskortteja ja lisätä niiden käyttöä. IS-
BAR-raportoinnin tarkistuskortti on työkalu, joka on yleisesti hyväksytty VSSHP:ssä ja 
sen käyttö suositellaan laadukkaan potilasraportoinnin ja tiedonkulun varmistamiseksi.  
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Kuva 2. Raportoinnin kehittäminen 
Suurin osa leikkauksessa tarvittavista potilastiedoista ja -kertomuksista löytyy sähköi-
sestä potilastietojärjestelmästä. Jokainen sairaanhoitaja voi lukea potilaan tiedot suo-
raan potilastietojärjestelmästä. Hiljainen raportointi edellyttää hyvää kirjaamista, jotta 
oleellinen tieto löytyisi potilastietojärjestelmästä. (Barbera ym. 2004, 38; Saranto ym. 
2008, 25; Laukkanen ym. 2012, 11.) Hiljaisen raportoinnin hyötyjä on koettu lukuisia. 
Sen on koettu parantavan potilashoidon laatua, kirjaamisen laatua sekä ylitöiden vähe-
nemistä (Barbera ym. 1998, 66). Leikkausosasto S:n sairaanhoitajat pystyvät itse kat-
somaan potilaan tiedot potilastietojärjestelmästä ennen raportointia ja sen jälkeen pyy-
tää mahdollisia tarkennuksia puhelimitse. Tätä varten luotiin kaihipotilaita varten oma 
ISBAR-raportoinnin tarkastuskortti (liite 8), joka ohjeistaa, mitä tietoja sairaanhoitajan 
tulee katsoa ja mistä. Leikkausosasto S:llä siirryttiin osittain hiljaiseen raportointiin. 
Kuukauden kokeilun jälkeen raportoinnin muutos koski kaikkia Leikkausosasto S:n poti-
laita. Jokaiselle anestesiasairaanhoitajalle ja PÄIKI-yksikön sairaanhoitajalle hankittiin 
oma dect-puhelin, jotta tavoitetaan oikea sairaanhoitaja antamaan täydentävää raport-
tia ja kuulemaan leikkauksen jälkeinen raportti. Raportoinnin kehittämisen eteneminen 
on kuvattu kuvassa 2.  
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Leikkausosasto S:n sairaanhoitajien perehdyttäminen ja anestesiatietojärjestel-
män käyttöönotto 
Leikkausosasto S:n sairaanhoitajien perehdyttäminen oli suunniteltu kuvan 3 mukai-
seksi. Perehdytys toteutettiin pääasiassa ns. vieriperehdytyksenä, mutta sen lisäksi 
käytettiin simulaatio- ja ryhmäkoulutuksia. Liitteessä 9 on perehdytyksen toteutuminen 
avattu tarkemmin. Leikkaaville lääkäreille ja muiden yhteistyöosastojen sairaanhoitajille 
pidettiin projektipäällikön toimesta anestesiatietojärjestelmän käyttöönotosta osasto-
tunnit, jossa esiteltiin sen tuomia muutoksia ja mahdollisuuksia. CA otettiin käyttöön 
jokaisessa neljässä leikkaussalissa ja heräämössä 2.2.2016. Leikkausosasto S:n sai-
raanhoitajat kirjasivat potilaan hoidon CA:han CA-pääkäyttäjän ollessa tukena. Pereh-
dytysjaksoa jatkettiin yhteensä kolme viikkoa, jonka aikana perehdytettiin 13 sairaan-
hoitajaa. Perehdytysjakson aikana leikkauksia vähennettiin suunnitellusti.  
 
Kuva 3. Leikkausosasto S:n sairaanhoitajien perehdytyksen eteneminen 
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5 LEIKKAUSTOIMINNAN TUNNUSLUKUJEN VERTAILU 
5.1 Tavoite ja tarkoitus 
Tutkimuksellisen osion tarkoituksena oli vertailla Leikkausosasto S:n toiminnan tunnus-
lukuja. Tarkastelussa vertailtiin Leikkausosasto S:n vuoden 2015 ja 2016 toiminnan 
tunnuslukuja toisiinsa helmi-elokuun ajalta. Vertailuajankohdaksi valittiin helmi-elokuu 
2015 ja helmi-elokuu 2016. Tammikuu jätetään vertailusta pois, koska CA:n käyttöönot-
to tapahtui 2.2.2016. Syyskuuta ei haluttu ottaa vertailuun enää sen vuoksi, koska 
syyskuussa 2015 Leikkausosasto S muutti uusiin tiloihin, jolloin leikkaustoiminta muut-
tui. Esimerkiksi leikkaussaleja oli aikaisemmin kolme ja uusissa tiloissa neljä. Tavoit-
teena oli selvittää, oliko CA:n käyttöönotto vaikuttanut toiminnan tunnuslukuihin ja onko 
leikkausosaston toiminta tehostunut.  
Lisäksi tutkimuksellisessa osiossa oli tarkoituksena tehdä vertaisarviointia, jossa Leik-
kausosasto S:n vuoden 2016 helmi-elokuun toiminnan tunnuslukuja verrataan eräiden 
muiden yliopistollisten sairaanhoitopiirien silmäkirurgisiin leikkausosastoihin. Tavoittee-
na oli selvittää, oliko leikkausosastojen toiminnan tunnuslukujen välillä eroja ja löytää 
syitä mahdollisiin eroihin. 
5.2 Tutkimuskysymykset 
1. Mikä on Leikkaussali S:n toiminnan tehokkuus tietyillä toiminnan tunnusluvuilla ver-
tailtuna anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton jälkeen verrattuna vuoden 2015 
helmi-elokuun toiminnan tunnuslukuihin?  
2. Mikä on Leikkaussali S:n toiminnan tehokkuus tietyillä toiminnan tunnusluvuilla ver-
tailtuna (anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton jälkeen) verrattuna eräiden yliopis-
tollisten sairaanhoitopiirien silmäkirurgisten yksiköiden vuoden 2016 helmi-elokuun 
toiminnan tunnuslukuihin? 
Tutkimuksellisessa osiossa käytetyt toiminnan tunnusluvut on esitelty liitteessä 10. 
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5.3 Toiminnan tunnuslukujen eli aineiston muodostuminen 
Leikkaustoiminnan tunnusluvut lasketaan niistä aikaleimoista, joita sairaanhoitajat mer-
kitsevät Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmään, kun potilasta hoide-
taan leikkaussalissa. Pakollisia aikaleimoja ovat Potilas saliin, Anestesian alku, Toi-
menpiteen alku, Toimenpiteen loppu, Toimenpiteen tiedot vahvistettu, Anestesian lop-
pu ja Potilas salista. Tämän lisäksi on vapaaehtoisia aikaleimoja, jotka näkyvät myös 
kuvassa 4. 
 
Kuva 4. Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmän aikaleimat (pakolliset 
ympyröitynä) 
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Nämä Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmän aikaleimat siirtyvät Anes-
tesia- ja leikkaushoidon vertaisarviointipalvelu (BM-OR), josta oli pyydetty tutkimuksel-
lista osuutta varten tiettyjä tunnuslukuja, joita analysoidaan tutkimuksellisessa osuu-
dessa. Pyydetyt tunnusluvut on esitelty liitteessä 10. Tunnuslukujen valinta perustui 
ajatukseen, mihin anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton on voitu mahdollisesti olet-
taa vaikuttaneen. Tunnusluvut on pyydetty pääsääntöisesti virka-aikana tapahtuvasta 
toiminnasta eli sen ulkopuolella tapahtuva leikkaustoiminta on jätetty pois tutkimukselli-
sesta osuudesta. Anestesia- ja leikkaushoidon vertaisarviointipalvelun (BM-OR) virka-
ajan katsotaan olevan 8.00–15.30 (oletusaika), jos leikkausosasto ei ole muuta aikaa 
ilmoittanut. Virka-aika on myös päiväkohtainen eli eri viikonpäivien virka-aika voi poike-
ta toisistaan. Virka-aika ei ole leikkaussalikohtainen eli mikäli leikkaussali on auki vain 
osan virka-ajasta, katsotaan leikkaussalin olleen auki koko virka-ajan.  
Leikkausosasto S:n Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmän virka-aika 
poikkeaa Anestesia- ja leikkaushoidon vertaisarviointipalvelun (BM-OR) virka-aika kä-
sitteestä taulukon 2 mukaisesti. Käytettävissä oleva leikkaussaliaika on todellisuudessa 
300 minuuttia enemmän kuin Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmässä. 
Tämä vaikuttaa tietysti esimerkiksi käyttöasteita laskettaessa. TOTEKin leikkausosas-
tojen osalta Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmään on maksimikapasi-
teetista vähennetty 60 minuuttia joka päivältä. Anestesia- ja leikkaushoidon vertaisarvi-
ointipalvelun (BM-OR) virka-aika on totuuden mukainen eikä siihen ole tehty vähen-
nyksiä.  
 
Vertaisarvioinnin todellinen 
 
Leikkausosasto S:n Operan 
 
Virka-aika Minuutteina 
 
Virka-aika Minuutteina 
Maanantai 9.00-15.30 390 
 
9.00-15.30 330 
Tiistai 8.00-15.30 450 
 
8.00-15.30 390 
Keskiviikko 9.00-15.30 390 
 
9.00-15.30 330 
Torstai 8.00-15.30 450 
 
8.00-15.30 390 
Perjantai 8.00-15.00 420 
 
8.00-15.15 360 
Yhteensä minuuttia: 2100 
  
1800 
Taulukko 2. Anestesia- ja leikkaushoidon vertaisarviointipalvelu (BM-OR) ja Leikkaus-
osasto S:n Operan mukainen virka-ajan erot 
VSSHP liittyi Tieto HCW Oy:n (entinen Intensium Oy) Anestesia- ja leikkaushoidon 
vertaisarviointipalveluun vuonna 2012. Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjes-
telmästä tiedot siirtyvät Tieto HCW Oy:n vertaisarviointipalveluun, josta aineiston kerät-
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tiin Tieto HCW Oy toimesta projektipäällikön tutkimusluvan mukaisesti. Aineisto toimi-
tettiin Microsoft Excel-taulukossa projektipäällikölle. Projektipäällikkö käsitteli aineistoa 
samalla ohjelmalla. Tulosten esittelyssä käytetään erilaisia graafisia kuvioita ja taulu-
koita. Kuvioiden avulla tutkimustuloksia voidaan esittää tehokkaasti ja ymmärrettävästi. 
Raportissa käytetään sekä pylväsdiagrammeja, jossa pylväät ovat erillään toisistaan, 
että histogrammeja, jossa pylväät piirretään yhteen. (Valli 2015, 60.) 
Keskiarvo (ka) saadaan, kun arvot lasketaan yhteen ja tulos jaetaan arvojen kokonais-
määrällä. Keskiarvon käyttöön liittyy muutamia ongelmia, jotka on hyvä huomioida. 
Esimerkiksi pieni tai heterogeeninen aineisto on herkkä poikkeaville arvoille, joista ai-
heutuu helposti suuriakin heittoja keskiarvoon. Mediaani (med) kuvaa muuttujan arvo-
jen keskimmäistä havaintoa, kun havainnot laitetaan suurusjärjestykseen. Eli käytän-
nössä puolet luvuista on alle mediaanin ja puolet luvuista yli. Tarvittaessa mediaani voi 
olla myös kahden keskimmäisen luvun summan keskiarvo. (Valli 2015, 71–72.) Toi-
minnan tunnusluvuista on käsitelty sekä keskiarvoa että mediaania.  
5.4 Leikkausosastojen kuvaukset 
Vertaisarviointiin osallistuvien leikkausosastojen lyhyet kuvaukset seuraavaksi: 
Leikkausosasto A on yliopistosairaalan silmäkirurginen leikkausyksikkö, jossa leikataan 
kuudessa leikkaussalissa, näistä kolme leikkaussalia keskittyy limakalvopuudutuksessa 
tehtävään kaihikirurgiaan ja toiminta on kevennettyä. Limakalvopuudutus kaihikirurgi-
assa on käytössä kaihikaavake ja potilaiden valvonta on kevennettyä ja ne toimivat 
pääasiassa kahdella sairaanhoitajalla. Käytössä on leikkaustoiminnanohjausjärjestel-
mä. Kolme muuta leikkaussalia toimivat kolmella sairaanhoitajalla ja niissä käytetään 
sekä anestesia- että leikkaustoiminnanohjausjärjestelmää. Potilaita ei valikoida ja poti-
laat voidaan hoitaa myös yleisanestesiassa. Heräämö on kolmipaikkainen ja toimii 1-2 
sairaanhoitajalla. Puudutukset tehdään pääasiassa preoperatiivisesti heräämössä 
anestesialääkärin toimesta.  
Leikkausosasto B yliopistosairaalan silmäkirurginen leikkausosasto, jossa leikataan 
vaihtelevasti 3-7 leikkaussalissa. Leikkaussalissa työskentelee kolme sairaanhoitajaa. 
Leikkausosastolla on käytössä leikkaustoiminnanohjausjärjestelmä, mutta ei anestesia-
tietojärjestelmää vaan käytössä on anestesiakaavake. Toimenpiteitä tehdään kaikissa 
anestesiamuodoissa. Heräämössä on kahdeksan paikkaa, joista neljä preoperatiivista 
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puudutuspaikkaa ja neljä postoperatiivista valvontapaikkaa. Puudutukset tehdään pää-
asiassa preoperatiivisesti heräämössä anestesialääkärin toimesta. Materiaaleissa ei 
ole mukana POKI-yksikön toimenpiteitä.  
Leikkausosasto C yliopistosairaalan silmäkirurginen POKI-yksikkö, jossa leikataan 4 
leikkaussalissa pääasiassa kaihikirurgiaa kahdella sairaanhoitajalla. Rajatut anes-
tesiamuodot. 
Leikkausosasto D yliopistosairaalan silmäkirurginen leikkausosasto, jossa leikataan 2 
leikkaussalissa. Leikkaussalissa työskentelee kolme sairaanhoitajaa. Leikkausosastolla 
on käytössä sekä leikkaustoiminnanohjausjärjestelmä että anestesiatietojärjestelmä. 
Toimenpiteitä tehdään kaikissa anestesiamuodoissa. Heräämöpaikkamäärä vaihtelee. 
Puudutuksia ei pääsääntöisesti tehdä preoperatiivisesti heräämössä. Leikkausosaston 
materiaaleissa ei ole mukana POKI-yksikön toimenpiteitä  
Leikkausosasto E on yliopistosairaalan silmäkirurginen POKI-yksikkö, jossa leikataan 
kolmessa leikkaussalissa valikoitua kaihikirurgiaa tippapuudutuksessa ja silmän alueen 
plastiikkakirurgiaa. Leikkausosastolla ei ole käytössä anestesiatietojärjestelmään eikä 
anestesialääkäripalveluita. Leikkaukset merkitään leikkaustoiminnanohjausjärjestel-
mään kevennetysti (vain potilaan saliin tulo- ja poistumisaika). Leikkaussalit toimivat 
kahdella sairaanhoitajalla. Leikkausosasto E puuttuu useasta vertailusta sen vuoksi, 
että siellä ei pääsääntöisesti ollut merkittynä kuin Potilas saliin ja Potilas salista -
aikaleimat. 
Leikkausosasto S on yliopistosairaalan silmäkirurginen leikkausosasto, jossa on neljä 
leikkaussalia, näistä kaksi on ns. kaihisalia. Ns. kaihisalit toimivat kahdella sairaanhoi-
tajalla ja toimenpiteet tehdään puudutuksessa. Kaksi muuta leikkaussalia toimivat kol-
mella sairaanhoitajalla ja niissä voidaan tehdä toimenpiteitä myös yleisanestesiassa ja 
toimenpiderajoituksia ei ole. Kaikissa toimenpiteissä käytetään anestesia- ja leikkaus-
toiminnanohjausjärjestelmää. Heräämö on kolmipaikkainen ja toimii yhdellä sairaanhoi-
tajalla. Puudutukset tehdään pääasiassa preoperatiivisesti heräämössä anestesialää-
kärin toimesta. 
5.5 Toimenpidemäärät 
Toimenpiteiden lukumäärää lasketaan yleisesti, kun halutaan saada tietoa leikkaus-
osaston tehokkuudesta. Syynä tähän on yleensä se, että toimenpidemäärä on helppo 
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luku ymmärtää. Toimenpiteiden lukumäärä (n) tarkoittaa, kuinka monta leikkaus-
ta/toimenpidettä on tehty jonkin ajanjakson aikana tai kuinka monta tiettyä leikkausta 
on tehty. Kuviossa 1 on esitetty Leikkausosasto S:n toimenpidemäärät vertailujaksojen 
aikana. Huomioitavaa on se, että jos potilaalle on tehty molempien silmien kaihileikka-
us samalla kerralla, se näkyy tilastoissa vain yhtenä toimenpiteenä.  
 
Kuvio 1. LOS S:n toimenpidemäärät 2–8/15 ja 2–8/16 
 
Kuvio 2. Leikkausosastojen toimenpidemäärät 2–8/16 
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Vertaisarvioinnin leikkausosastojen toimenpidemäärät löytyvät kuviosta 2. Toimenpi-
demäärissä ei ole suuria eroja, mutta on muistettava, että kahden leikkausosaston toi-
menpiteet on jaettu kahteen eri tilastoon. Jos tämä jako poistetaan, toimenpidemäärät 
eroavat selvästi toisestaan. LOS C ja E ovat POKI-yksiköitä, joten näiden yksiköiden 
toimenpidekirjo on paljon pienempi ja niissä tehdään leikkauksia ainoastaan erilaisia 
puudutuksia käyttäen. 
5.6 Vaihtoaika 
Vaihtoaika tarkoittaa sitä, kuinka kauan leikkaussali on tyhjänä edellisen potilaan jäl-
keen ennen kuin seuraava potilas merkitään tulleeksi leikkaussaliin (Ihantola 2016, 12). 
Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmässä tämä tarkoittaa seuraavia 
aikaleimoja: Potilas Salista – Potilas saliin. Materiaalissa ei ole käytetty anestesia- eikä 
toimenpiderajausta. Vaihtoaikarajaus on alle 120 minuuttia eli jos tämä minuuttimäärä 
ylittyy, sitä ei ole huomioitu tässä tilastossa. Tähän vaihtoaikaan vaikuttavat esimerkiksi 
leikkaussalien välisiivoukset ja tauot.  
LOS S:n vaihtoajan mediaani on joka kuukausi pienempi kuin keskiarvo. Käytännössä 
tämä tarkoittaa, että vaihtoajan mediaanin mukaan puolet vaihtoajoista on alle tämän, 
jolloin vaihtoajan keskiarvo antaa vaihtoajoista vääristyneen eli turhan korkean kuvan. 
Vuonna 2015 LOS S:n vaihtoajan mediaani pysyi käytännöllisesi katsoen 8–9 minuu-
tissa (ka 13–15) lukuun ottamatta toukokuuta, jolloin se nousi 11 (ka 16). Kun lukuja 
verrataan vuoden 2016 lukuihin, helmi-kesäkuuhun luvut ovat jonkin verran korkeam-
mat eli 10–14 minuuttia (ka 17–20), mutta heinä-elokuun luvut jo lähes vuoden 2015 
tasolla. 
 
Kuvio 3. LOS S:n vaihtoajan (med ja ka) vertailu 2–8/15 ja 2–8/16 
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Vertaisarvioinnissa leikkausosastojen vaihtoaikojen vaihtelu on suurta (kuvio 4). Jokai-
sessa yksikössä vaihtoajan mediaani on pienempi kuin keskiarvo. LOS D:llä on pisim-
mät mediaanin vaihtoajat 24–25 minuuttia (ka 27–28). LOS C:n vaihtoajat ovat lyhyim-
mät 3-4 minuuttia (ka 10–12). Muiden leikkausosastojen vaihtoajat ovat yhtenäisemmät 
eli vaihtoajan mediaani 10–15 minuuttia (ka 15–24 – yksi poikkeus arvo 31 min.). 
 
Kuvio 4. Leikkausosastojen vaihtoaika ilman rajauksia 2–8/16 
5.7 Kirurginen vaihtoaika 
Kirurginen vaihtoaika tarkoittaa sitä vaihtoaikaa, kun kirurgin edellisen potilaan toimen-
pideaika on loppunut ja seuraava toimenpide alkaa (Ihantola 2016, 12). Opera-
leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmässä tämä tarkoittaa seuraavia aikaleimo-
ja: Toimenpiteen loppu – Toimenpiteen alku. Tähän vaihtoaikaan vaikuttavat siivouk-
sen ja taukojen lisäksi leikkaussalissa tehtävät potilaan anestesiamuotoon liittyvät al-
kuvalmistelut ja muut valmistelut, kuten esimerkiksi leikkausalueen pesu, potilaan peit-
tely ja laitteiden valmistelu käyttökuntoon. Samoin siihen vaikuttavat leikkauksen jäl-
keen tehtävät toimet kuten, esimerkiksi potilaan peittelyiden purkaminen, potilaan he-
rättäminen yleisanestesiassa ja raportointi. 
Kirurginen vaihtoajan mediaanin keskiarvo on 32 ja vaihteluväli 31–35 minuuttia (ka 
37–40) vuonna 2015. Vuonna 2016 mediaanin keskiarvo on 34 ja vaihteluväli 30–37 
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minuuttia (ka 37–40). Kuviosta 3 voidaan havaita, että molemmat kirurgiset vaihtoajat 
(med ja ka) ovat laskusuuntaisia.  
 
Kuvio 5. LOS S:n kirurgisen vaihtoajan (med ja ka) vertailu 2–8/15 ja 2–8/16 
Vertaisarvioinnissa leikkausosastojen kirurginen vaihtoajan vaihtelu on samansuuntai-
nen kuin vaihtoajoissa. Mediaanin minuutti-luvut vaihtelevat heikoimman eli LOS D:n 
luvuissa 64–71 minuuttia (ka 63–70). Tehokkain kirurgisessa vaihtoajassa on LOS C, 
jonka luvut ovat 16–18 minuuttiin (ka 23–27). 
 
Kuvio 6. Leikkausosastojen kirurginen vaihtoaika (med ja ka) minuutteina 2–8/16 
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5.8 Käyttöasteet 
Käyttöasteprosentti (ka) leikkaussalien raakakäyttöaste, jossa käytetty saliaika (saliin 
tuloaika – salista poistumisaika) jaetaan asiakkaiden ilmoittamalla maksimikapasiteetil-
la, joka on yhtä kuin virka-aika. Maksimikapasiteettia laskettaessa huomioidaan ainoas-
taan ne leikkaussalit, joissa on ollut päivän aikana toimenpiteitä. Jos potilaan leikkaus-
salissa olo ajasta vain osa tapahtuu virka-aikana, huomioidaan laskennassa ainoas-
taan virka-ajalle osuva leikkaussaliaika. (Ihantola 2016, 12.) Leikkaussali S:n virka-aika 
on pääasiassa 8:00–15:30, mutta taulukossa 2 se on esitelty tarkemmin. Silmäkirurgi-
set toimenpiteet ovat keskimäärin nopeatempoista kirurgiaa verrattuna moniin muihin 
erikoisaloihin.  
Tiimien käyttöasteprosentin (ka) laskennassa tarkastellaan anestesiahoitajalle kertyvää 
saliaikaa saliin tuloaika – salista poistumisaika – aikaleimojen kautta. Anestesiahoitajan 
”saliaika” jaetaan tässä laskennassa virka-ajan maksimikapasiteetillä (virka-aika esim. 
8:00–15:00 on yhtä kuin 450 minuuttia). Seuraamalla anestesiahoitajaa, saadaan vaih-
tosalien aiheuttama vaihtelu pois. Oletuksena on, että leikkaustiimi pysyy samana koko 
päivän, vaikka leikkaussali vaihtuisi. Tämä luku kuvaa paremmin esimerkiksi vaih-
tosaliperiaatteella toimien yksiköiden kapasiteetin (henkilöresurssin) käyttöä. Jos poti-
laan leikkaussalissa oloajasta vain osa tapahtuu virka-aikana, huomioidaan laskennas-
sa ainoastaan virka-ajalle osuva leikkaussaliaika. (Ihantola 2016, 12.) Leikkausosasto 
S:llä ei yleensä käytetä vaihtosaleja eikä tauottajia. 
LOS S:n käyttöasteen ja tiimien käyttöaste vertailun tarkastelu kuvio 7 ei tuo esiin suu-
ria eroavaisuuksia. Käyttöasteprosentin vaihteluväli on vuonna 2015 68,9–74,3 pro-
senttia ja vuonna 2016 68,8–73,6 prosenttia. 
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Kuvio 7. LOS S:n leikkaussalien käyttöasteprosenttien vertailu (ka) 2–8/15 ja 2-8/16 
Vertaisarvioinnissa kuviosta 8 on nähtävissä, että jokaisen leikkausosaston tiimien 
käyttöasteprosentti on alhaisempi kuin käyttöasteprosentti. LOS S:n syitä tähän on 
käsitelty 6.1.3–otsikon alla. LOS B:llä on suurimmat käyttöastearvot (65,8–75,2 %) ja 
samalla pienin eroavaisuus käyttöasteprosenttien keskinäisessä vertailussa. LOS E:n 
käyttöaste on selkeästi alhaisempi kuin muiden leikkausosastojen. 
 
Kuvio 8. Leikkausosastojen käyttöasteprosenttien (ka) jakautuminen 2–8/16 
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5.9 Leikkausosaston saliaikojen osuudet 
Leikkausosaston käytössä oleva saliaika voidaan jakaa eri osuuksiin sen mukaan, mi-
hin se on käytetty. Näitä osuuksia ovat aamun tyhjä (prosentteina), illan tyhjä (prosent-
teina), vaihtoaika (prosentteina), leikkausaika (prosentteina) ja ei-operatiivinen aika 
(prosentteina). Nämä osuudet muodostavat yhteensä 100 prosenttia. 100 prosenttia 
tarkoittaa 450 minuuttia, jos leikkaussalin virka-aika on 8.00–15.30. Eli prosenttiluvut 
kertovat keskimääräisen aamun aloitusviiveen, leikkaussalin käyttöasteen sisältäen 
leikkausajan ja ei-operatiivisen ajan, vaihtoajan ja leikkaussalin illan tyhjän. Nämä luvut 
ovat virka-aikaisista leikkauksista ilman anestesia- ja toimenpiderajoituksia. 
Leikkaussalin saliaikojen osuuksien jakautumiseen ei näytä tulleen suurta muutosta 
vuosien 2015 ja 2016 välillä, kun tarkastellaan vuosien keskiarvoja. Yksittäisissä kuu-
kausiarvoissa on jonkin verran heittoja molempiin suuntiin. Merkittävää on huomata, 
että varsinainen leikkausaika pyörii 40 prosentin molemmin puolin pääasiassa kuitenkin 
yli 40. Vuonna 2015 vaihteluväli oli 37,0- 43,3 prosenttia ja vuonna 2016 vaihteluväli oli 
38,4-43,4 prosenttia. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että leikkaussalissa leikataan 
vain 40 prosenttia leikkaussalin kokonaisajasta. Ei-operatiivinen leikkaussaliaika vaih-
telee 30 prosentin molemmin puolin. Pääasiassa ei-operatiivinen aika on ollut lyhyempi 
vuoden 2016 aikana kuin 2015.  
Kuviosta 9 voidaan havaita leikkausosastojen leikkausajan olevan 30–40 prosentin 
luokkaa. Ei-operatiivisen ajan osuus vaihtelee 20–30 prosentin välillä. LOS S:n ja B:n 
aamun aloituksen tyhjä on pääsääntöisesti alle 10 prosenttia, joitain kuukausia lukuun 
ottamatta. Vaihtoajan osuus on pääsääntöisesti 10–20 prosentin välillä kaikissa leikka-
usosastoissa. LOS A:ssä on hitaimmat vaihdot eli suurin osa kuukausista on yli 20 pro-
senttia. LOS B:n vaihtoaikojen osuus on selkeästi muihin verrattuna pienin (vaihteluväli 
11,4–12,4 %). Vaihtoaikaan vaikuttavat esimerkiksi raportointi, välisiivouksen taso, 
potilaiden liikuntakyky, valmistelu- ja tuloajat. Illan tyhjän osuus on pienin LOS S:llä 
(vaihteluväli 6,5–12,9 %). Muiden leikkausosastojen illan tyhjät ovat yli 10 prosenttia ja 
joidenkin yli 20 prosenttia. 
39 
TURUN YAMK:N OPINNÄYTETYÖ | Sanna Närvänen 
 
Kuvio 9. LOS S:n saliaikojen osuudet (100 %) 2–8/15 ja 2–8/16  
Vertaisarvioinnissa LOS S:nja B:n leikkausaika on pääsääntöisesti yli 40 prosenttia eli 
heidän leikkausajan osuus on korkein vertailtavista yksiköistä. LOS A:lla on selkeästi 
lyhimmät ei-operatiiviset osuudet. Leikkausosasto C:llä on kaikkein nopeimmat aamun 
aloitukset ja toiseksi nopeimmat ovat LOS S:llä. Muut leikkausosastot jäävät näistä 
jälkeen, mutta ovat suhteellisen tasavertaisia keskenään. Vaihtoajan osuus on pää-
sääntöisesti 10–20 prosentin välillä kaikissa leikkausosastoissa. LOS A:ssä on hitaim-
mat vaihdot eli suurin osa kuukausista on yli 20 prosenttia. LOS B:n vaihtoaikojen 
osuus on selkeästi muihin verrattuna pienin. Illan tyhjän osuus on pienin LOS S:llä. 
Muiden leikkausosastojen illan tyhjät ovat yli 10 prosenttia ja joidenkin yli 20 prosenttia.  
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Kuvio 10. Leikkausosastojen saliaikojen osuudet (100 %) 2–8/16 
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5.10 Aamun aloitusaika virka-ajan alkuun suhteutettuna 
Aamun aloitus suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina (mediaani ja keskiarvo) laske-
taan aamulla virka-ajan alun ja ensimmäisen potilaan leikkaussaliin tulon erotuksena. 
(Ihantola 2016, 12.) Ennen kuin ensimmäinen potilas otetaan leikkaussaliin sisälle, 
leikkaussali on pitänyt avata. Tämä tarkoittaa esimerkiksi, että laitteet ja tietojärjestel-
mät avataan ja toimenpiteessä tarvittavat materiaalit ja instrumentit tuodaan leikkaus-
saliin. Ensimmäisestä potilaasta on pyydetty raportti. Tavoiteaika on, että potilas ote-
taan saliin, kun virka-aika alkaa eli esimerkiksi klo 8.00.  
 
Kuvio 11. LOS S:n aamun aloitus suhteessa virka-ajan alkuun (med ja ka) 2–8/15 ja 2–
8/16 
Tarkasteltaessa aamun aloitusta suhteessa virka-ajan alkuun mediaanilla vuoden 2015 
luvut ovat selkeästi paremmat. Aloitusviive on ollut joinain kuukausina vain 1 minuutti. 
Kun samaa arvoa tarkastellaan keskiarvona eikä mediaanina, ero ei ole enää niin suu-
ri. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että aloitusviive vaihtelee paljon ja esimerkiksi 
puudutuspotilaiden leikkaussaliin ottaminen on nopeampaa. Kuviosta 11 voidaan huo-
mata, että vuonna 2015 aamun aloitus viive mediaani vaihteluväli oli 1–5 (ka 6–27) ja 
vuonna 2016 vaihteluväli oli 4,5–8 (ka 10–15). Vuonna 2015 heinä-elokuussa aamun 
aloitus -mediaanit ovat keskitasoa alempana, kun taas keskiarvot (24 ja 27) ovat poik-
keuksellisen korkeat.  
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Kuvio 12. Leikkausosastojen aamun aloitukset suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina 
(med ja ka) 2–8/16 
Seuraavassa kuviossa 12 voidaan tarkastella leikkausosastojen välisiä eroja aamun 
aloituksen suhteen. Aamun aloitus suhteessa virka-ajan alkuun vaihtelee leikkausosas-
tojen välillä paljon. Aamun aloituksessa selkeästi nopein on LOS C ja seuraavana on 
LOS S, sen jälkeen tulee aika samoilla minuuteilla LOS B ja D. LOS E on hitain aamun 
aloituksessa. 
Leikkauksen aloitus suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina (mediaani ja keskiarvo) 
lasketaan aamulla virka-ajan alun ja ensimmäisen potilaan leikkauksen aloituksen ero-
tuksena. (Ihantola 2016, 12.) Edellisten toimien lisäksi tähän kuuluvat esimerkiksi poti-
laan tarvitsemat anestesia- ja leikkausvalmistelut, kuten esimerkiksi leikkausalueen 
pesu sekä välineistön että laitteiston valmistelu ja testaus. Tavoiteaika on Leikkaus-
osasto S:llä määritelty 25 (med) minuuttiin. 
Kuviosta 13 voidaan havaita, että helmi-kesäkuun leikkausten aloitus viiveet suhteessa 
virka-ajan alkuun ovat pysyneet suhteellisen samalla tasolla. Vuoden 2015 heinäkuun 
(med 30,5 ja ka 57) ja elokuun (med 33 ja ka 56) arvot ovat selkeästi suuremmat kuin 
vuonna 2016 (heinäkuu med 26 ja ka 38 ja elokuu med 27 ja ka 35). Vuoden 2016 
helmikuun ja kesäkuun arvot ovat suuremmat kuin vuoden 2015. 
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Kuvio 13. Leikkauksen aloitus suhteessa virka-ajan alkuun (med ja ka) 2–8/15 ja 2–
8/16 
Leikkausten aloituksessa virka-ajan suhteen leikkausosastoista POKI-yksiköt ovat te-
hokkaimpia aloittamaan leikkaukset. LOS E:tä ei kuitenkaan oteta huomioon, koska 
siellä ei pääsääntöisesti merkitä aikaleimoja. LOS C ottaa potilaat nopeimmin leikkaus-
saliin ja aloittaa leikkauksenkin nopeimmin. LOS S on toisena, mutta LOS A on hyvin 
lähellä. 
 
Kuvio 14. Leikkausosastojen leikkausten aloitus suhteessa virka-ajan alkuun suhteutet-
tuna 2–8/16 
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5.11 Illan käyttämättä jäänyt saliaika virka-ajan loppuun suhteutettuna 
Illan käyttämättä jäänyt saliaika suhteessa virka-ajan loppuun minuutteina (mediaani ja 
keskiarvo) tarkoittaa leikkaussalin viimeisen potilaan salista poistumisaikaa verrattuna 
virka-ajan loppumiseen (Ihantola 2016, 12). Tämä luku tarkoittaa sitä leikkaussalin au-
kiolo aikaa, joka on jäänyt käyttämättä viimeisen potilaan jälkeen.  
 
Kuvio 15. Illan käyttämättä jäänyt saliaika suhteessa virka-ajan loppuun (med ja ka) 2–
8/15 ja 2–8/16  
Kuviosta 15 voidaan havaita, että kuukausittain minuuttivaihtelu on suurta. Vuonna 
2015 mediaanin vaihteluväli on ollut 22–44 minuuttia (ka 37–53). Vuonna 2016 medi-
aalinen vaihteluväli 26,5–47 minuuttia (ka 28–55). Tarkastelluista kuukausista vuoden 
2016 elokuu on heikoin eli 47 minuuttia (ka 55). Joidenkin kuukausien, kuten esimer-
kiksi vuoden 2015 heinäkuun arvot (med 22 ja ka 42) poikkeavat paljon toisistaan. Tä-
mä selittynee sillä, että kuukauden aikana on useita päiviä, kun leikkaukset ovat loppu-
neet todella aikaisin. Suurin osa vuoden 2016 kuukausista saa paremman tuloksen 
vuoteen 2015 verrattuna. 
Kuviosta 16 voidaan havaita, että leikkausten loppuminen virka-ajan loppumiseen suh-
teutettuna vaihtelee. Leikkausosastojen mediaani- ja keskiarvo poikkeavat välillä paljon 
toisistaan. Käytännössä tämä tarkoittaa, että leikkauksien loppuminen vaihtelee paljon, 
koska aikaisemmat lopettamiset nostavat keskiarvoa. LOS S:llä on molemmat luvut 
pienimmät eli vaihteluväli mediaani on 26,5–47 minuuttia (ka 28–55). LOS C:n leikka-
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ussalit ovat pisimpään tyhjillään viimeisen potilaan jälkeen eli vaihteluvälin mediaani on 
83,5–58 minuuttia (ka 70–98). LOS E:n arvot ovat lähellä LOS C:n arvoja, mutta hive-
nen paremmat. 
 
Kuvio 16. Leikkausosastojen illan käyttämättä jäänyt saliaika suhteessa virka-ajan lop-
puun 2–8/16 
5.12 Toimenpidekohtaiset tunnuslukuvertailut 
Toimenpidekohtaisten tunnuslukujen vertailussa ovat mukana silmän kaihi-, karsastus-, 
lasiais- ja paineenalennusleikkaukset. Mukana vertailussa ovat molemmilta vuosilta 
helmi-elokuussa tehdyt kyseiset leikkaukset. Kaihileikkaus valikoitui sen suuren mää-
rän vuoksi ja muut niiden oman erilaisuutensa ja yleisyytensä vuoksi. Vertailtavat tun-
nusluvut ovat valmisteluaika, leikkausaika ja lopputoimet. Alla olevassa taulukossa 5 
on LOS S:llä tehtyjen toimenpiteiden määrät. Huomioitavaa on, toimenpide määrät ovat 
pääasiassa kasvaneet – karsastusleikkauksia lukuun ottamatta. Kaihileikkausten mää-
rä on kaksinkertaistunut. Tämä johtuu osittain yhden leikkaussalin lisäyksestä, mutta 
myös siitä, että vuoden 2015 aikana kaihileikkaustoimintaa jouduttiin osittain ajamaan 
alas postoperatiivisten toksisten reaktioiden takia. Kaihitoimenpidemäärässä ei myös-
kään huomioida sitä, että useammalta potilaalta on leikattu molemmat silmät samalla 
kerralla, mutta se näkyy tilastoissa vain yhden silmän leikkauksena.  
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Toimenpidemäärät 2015 2016 
Kaihileikkaukset 871 1766 
Lasiaisleikkaukset 207 284 
Paineenalennusleikkaukset 34 40 
Karsastusleikkaukset 45 44 
Yhteensä 1157 2134 
   
Taulukko 3. Leikkausosasto S:n kaihi-, lasiais-, paineenalennus- ja karsastusleikkaus-
ten määrät vuosina 2015 ja 2016 
Toimenpiteitä vertaillessa tarkastellaan toimenpidekohtaisia valmistelu-, leikkaus- ja 
lopputoimiin käytettyä aikaa. Valmisteluaika (mediaani ja keskiarvo) tarkoittaa sitä ai-
kaa, kun potilas on otettu leikkaussaliin ja kun kirurgi aloittaa leikkauksen (Ihantola 
2016, 12). Potilas saliin – Toimenpiteen alku –aikaleimat antavat nämä arvot. Tähän 
valmisteluaikaan vaikuttavat esimerkiksi anestesiamuoto (kuten potilaan nukuttaminen 
tai puuduttaminen) ja leikkausalueen pesu ja peittely. Leikkausaika (mediaani ja kes-
kiarvo) tarkoittaa, sitä aikaa, kun kirurgi aloittaa leikkauksen ja lopettaa leikkauksen 
(Ihantola 2016, 12). Toimenpiteen alku – Toimenpiteen loppu –aikaleimat välinen aika 
on yhtä kuin leikkausaika. Lopputoimet (mediaani ja keskiarvo) tarkoittavat sitä aikaa, 
kun potilas on leikkauksen loppumisen jälkeen vielä leikkaussalissa (Ihantola 2016, 
12). Toimenpiteen loppu – Potilas salista –aikaleimojen välinen aika. Tähän aikaan 
vaikuttavat esimerkiksi potilaan anestesiamuoto (kuten yleisanestesiasta herättäminen) 
ja raportointi. Seuraavassa kuviossa 17 on leikkausosastojen toimenpidemäärät tarkas-
telujakson aikana.  
 
Kuvio 17. Leikkausosastojen kaihi-, karsastus-, lasiais- ja paineenalennusleikkausten 
määrät 2–8/16 
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Kaihileikkauksien määrät vaihtelevat leikkausosastojen välillä paljon. Syy löytyy siitä, 
että kahdessa leikkausosastossa (LOS B ja D) kaihileikkaukset on siirretty pääasiassa 
tehtäväksi erillisessä POKI-yksikössä (LOS C ja E). Leikkausosasto S:n ja A:n aineis-
tossa tällaista jaottelua ei ole käytössä. Eniten kaihileikkauksia on tehnyt LOS C. Vaik-
ka LOS E on POKI-yksikkö, silti LOS S ja A ovat tehneet enemmän kaihileikkauksia 
kuin se. Kaihileikkauksien määrässä täytyy myös huomioida se, että ainakin LOS S:n ja 
A:n molempien silmien kaihileikkaukset näkyvät tilastossa vain yhden silmän kaihileik-
kauksena.  
Kuten kuviossa 17 voidaan havaita LOS C:llä ja E:llä ei ole tehty ollenkaan karsastus-
leikkauksia. Tämä johtunee siitä, että ne ovat POKI-yksiköitä eikä heillä ole esimerkiksi 
yleisanestesia mahdollisuutta tai anestesialääkäripalveluita, joita nämä leikkaukset 
vaativat toteutuakseen. LOS S ja A ovat leikanneet saman määrän karsastusleikkauk-
sia ja LOS B selkeästi eniten. Lasiaisleikkauksia on tehty huomattavasti enemmän LOS 
B:ssä kuin muissa leikkausosastoilla. LOS S, A ja D lasiaisleikkausmäärät ovat suh-
teellisen samalla tasolla. LOS C:ssä ja E:ssä ei ole tehty lasiaisleikkauksia. Pai-
neenalennusleikkausten määrät vaihtelevat leikkausosastojen välillä paljon. LOS C:llä 
ei tehdä ollenkaan paineenalennusleikkauksia. LOS S:n vähäinen paineenalennusleik-
kausmäärä muihin yksiköihin ihmetyttää. 
 
Kuvio 18. LOS S:n toimenpidekohtainen leikkaussalin vaiheajat (med) 2–8/15 ja 2–8/16 
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Kuviosta 18 voidaan havaita, että kaihileikkaukseen käytettävä leikkaussaliaika on vä-
hentynyt, kun tarkastellaan sekä leikkaussalin valmisteluihin että leikkaukseen käytet-
tyä aikaa. Valmisteluihin käytetään vähemmän aikaa kuin aikaisemmin eli kaihileikka-
uksen valmistautuminen on nopeutunut melkein 2,5 minuutilla (ka 2,5). Kaihileikkaus-
ajan mediaani on laskenut kolmella minuutilla. Kaihileikkausajan keskiarvot ovat suu-
remmat joka kuukausi. Muissa toimenpiteissä valmisteluihin käytetty aika ei ole muut-
tunut. Muiden toimenpidekohtaisten keskiarvojen kohdalla muutokset ovat olleet pieniä 
- lukuun ottamatta leikkausaikaa. 
Kuviosta 19 voidaan havaita, että LOS D:n karsastus- ja lasiaisleikkauksien valmistelu-
ajat ovat selkeästi korkeammat kuin muilla. Muiden leikkausosastojen luvut ovat suh-
teellisen samalla minuuttitasolla. Paineenalennusleikkauksien kohdalla LOS S ja D 
ovat hivenen hitaampia aloitusvalmisteluissa, kun taas LOS A on nopein. 
 
Kuvio 19. Leikkausosastojen valmisteluaikojen keskiarvot (med. ja ka) minuutteina toi-
menpidekohtaisesti 2–8/16 
Kuviossa 20 voidaan tarkastella toimenpidekohtaisia keskimääräisiä leikkausaikoja 
toimenpideyksiköittäin. Kaihileikkauksen keskimääräinen leikkausaika on 20 minuutin 
molemmin puolin vaihteluvälin ollessa mediaanilla mitattuna 13,7–28,4 minuuttia (ka 
16,9–30,1). LOS D kaihileikkausaika on selkeästi lyhin eli 13,7 minuuttia (ka 16,9). LOS 
S:n leikkausajat ovat pääasiassa pidempiä kuin muiden ja LOS D:n on kaikkein tehok-
kain leikkausajoissa. 
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Kuvio 20. Leikkausosastojen leikkausaikojen keskiarvot (med ja ka) minuutteina toi-
menpidekohtaisesti 2–8/16 
Kuviosta 21 voidaan havainnoida lopputoimiin käytettyä aikoja toimenpidekohtaisesti 
jaoteltuna. Kaihileikkausten kohdalla LOS C on tehokkain leikkausten lopputoimissa 
vaihteluvälin ollessa 2,0–4,7 (ka 2–5,7). Karsastusleikkauksissa LOS S on nopein lop-
putoimissa vaihteluväli ollessa 7,8–16,2 minuuttia (ka 8,3–15,7). Paineenalennusleik-
kauksen lopputoimissa LOS S on nopein 3,7–6,4 minuuttia (ka 3,4–7,4) samoin kuin 
lasiaisleikkauksissa 5,2–11,4 minuuttia (ka 5,9–12,4). LOS D on hitain muissa paitsi 
kaihileikkauksissa.  
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Kuvio 21. Leikkausosastojen lopputoimiin käytettyjen aikojen keskiarvot (med ja ka) 
minuutteina toimenpidekohtaisesti 2–8/16 
5.13 Anestesiamuodon vaikutus leikkaussalin käyttöaikoihin toimenpidekohtaisesti 
vertailtuna 
Anestesiamuodolla on merkitystä, kun mietitään CA:n mahdollisia vaikutuksia toimin-
nan tunnuslukuihin. Suurin osa Leikkausosasto S:n leikkauksista pystytään tekemään 
erilaisia puudutuksia käyttäen ja siihen pyritään aina, kun se on mahdollista. Tietyt leik-
kaukset ja potilasryhmät vaativat kuitenkin yleisanestesian, jotta leikkaus voidaan suo-
rittaa. Potilasryhmistä voidaan mainita esimerkiksi lapsi- ja pelkopotilaat, jotka tarvitse-
vat yleisanestesian.  
Kun potilas leikataan puudutuksessa, puudutus pyritään tekemään yleensä preoperatii-
visesti heräämössä, jotta siihen ei kulu turhaan leikkaussaliaikaa. Yleensä aamun en-
simmäiset potilaat otetaan suoraan leikkaussaliin, jolloin puudutus tehdään tarvittaessa 
leikkaussalissa. Yleisanestesiapotilaat valmistellaan ja nukutetaan leikkaussalissa, 
joten silloin valmisteluajat ovat pidempiä kuin puudutuspotilailla. Samoin yleisanes-
tesiapotilaan lopputoimiin käytettävä aika on yleensä pidempi kuin puudutuspotilailla, 
koska potilaan herättäminen yleisanestesiasta kestää. CA:n käyttöoton ei olisi pitänyt 
vaikuttaa leikkausaikaan, joten sen vuoksi leikkausaikaa ei vertailla tässä yhteydessä. 
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Vertaisarviointiin liittyvät tarkemmat kuviot löytyvät liitteestä 12 ja niiden tulosten käsit-
tely löytyy 6.1.9 Kaihileikkaus toimenpidekohtaiset valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin 
käytetty aika anestesiamuodoittain –otsikon alta ja siitä eteenpäin.  
5.13.1 Kaihileikkaus 
Seuraavaksi tarkastellaan kaihileikkauspotilaiden valmistelu- ja lopputoimiin kulutettua 
aikaa anestesiamuodoittain eriteltynä. CA:n käyttöoton ei olisi pitänyt vaikuttaa leikka-
usaikaan, joten niitä ei vertailla tässä yhteydessä. Kuviossa 22 on limakalvopuudutuk-
sessa tehtävän kaihileikkauksen valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytetty aika me-
diaanin minuutteina.  
 
Kuvio 22. Limakalvopuudutuksessa tehtävien kaihileikkausten valmistelu-, leikkaus-
ajan- ja lopputoimien vertailuajat (med) 2–8/15 ja 2–8/16 
Valmisteluaikojen vaihteluväli on vuonna 2015 19–21 (med) minuuttia (ka 20–23) . 
Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaihteluväli on 17–19 (med) minuuttia (ka 17–19). Lop-
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putoimiin käytetty aikojen vaihteluväli on vuonna 2015 3–3 (med) minuuttia (ka 3–3). 
Vuonna 2016 lopputoimiin käytetyn ajan vaihteluväli on 3–4 (med) minuuttia (ka 3–3).  
 
Kuvio 23. Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtävien kaihileikkauksien valmistelu-, 
leikkausajan- ja lopputoimien vertailuajat (med) sekä toimenpiteiden määrä 2–8/15 ja 
2–8/16 
Silmämunanvieruspuudutuksessa leikattavien kaihipotilaiden kohdalla valmisteluajat 
vaihtelevat enemmän kuten voidaan havaita kuviosta 23. Valmisteluaikojen vaihteluväli 
on vuonna 2015 16–22 (med) minuuttia (ka 15–26). Vuonna 2016 valmisteluaikojen 
vaihteluväli on 17–26 (med) minuuttia (ka 19–26). Lopputoimiin käytetty aikojen vaihte-
luväli on vuonna 2015 2–5,5 (med) minuuttia (ka 2–5). Vuonna 2016 lopputoimiin käy-
tetyn ajan vaihteluväli on 3–5 (med) minuuttia (ka 3–4). 
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Kuvio 24. Yleisanestesiassa tehtävien kaihileikkauksien valmistelu-, leikkausajan- ja 
lopputoimien vertailuajat (med) sekä toimenpiteiden määrä 2–8/15 ja 2–8/16 
LOS S:n yleisanestesiassa tehtävien kaihileikkauksien valmisteluaikojen vaihteluväli on 
vuonna 2015 15–43 (med) minuuttia (ka 15–43) . Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaih-
teluväli on 15–40,5 (med) minuuttia (ka 15–40). Lopputoimiin käytetty aikojen vaihtelu-
väli on vuonna 2015 7–20 (med) minuuttia (ka 7–20). Vuonna 2016 lopputoimiin käyte-
tyn ajan vaihteluväli on 9–20 (med) minuuttia (ka 9–20). 
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5.13.2 Lasiaisleikkaukset 
Seuraavaksi tarkastellaan lasiaiskirurgisen potilaan valmistelu- ja lopputoimiin käytettyä 
aikaa. Vuoden 2015 aineistossa oli 29 lasiaisleikkausta kirjattu tehdyksi limakalvopuu-
dutuksessa, näitä ei ole huomioitu käsittelyssä. Vuoden 2016 aineistossa oli kolme 
lasiaisleikkausta kirjattu tehdyksi limakalvopuudutuksessa. Näitä ei ole huomioitu ai-
neiston käsittelyssä. Silmämunanvieruspuudutuksessa leikattavien lasiaisleikkauspoti-
laiden kohdalla valmisteluajat ovat pysyneet suhteellisen samalla tasolla koko tarkaste-
lujakson aikana, kuten voidaan kuviosta 25 havaita. Valmisteluaikojen vaihteluväli on 
vuonna 2015 26–32 (med) minuuttia (ka 28–32). Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaih-
teluväli on 24–29 (med) minuuttia (ka 24–30).  
Lopputoimiin käytetty aikojen vaihteluväli on vuonna 2015 3,5–4 (med) minuuttia (ka 3–
5). Vuonna 2016 lopputoimiin käytetyn ajan vaihteluväli on 5–5,5 (med) minuuttia (ka 
4–5). 
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Kuvio 25. Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtävien lasiaisleikkausten valmistelu-, 
leikkausajan- ja lopputoimien vertailuajat (med) ja toimenpiteiden määrä 2–8/15 ja 2–
8/16 
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Kuvio 26. Yleisanestesiassa tehtävien lasiaisleikkausten valmistelu-, leikkausajan- ja 
lopputoimien vertailuajat (med) ja toimenpiteiden määrä 2–8/15 ja 2–8/16 
Kuviossa 26 voidaan tarkastella yleisanestesiassa leikattavien lasiaisleikkauspotilaiden 
toteutuneita aikoja. Valmisteluaikojen vaihteluväli on vuonna 2015 26–40 (med) mi-
nuuttia (ka 30–40). Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaihteluväli on 34–43,5 (med) mi-
nuuttia (ka 34–46). Lopputoimiin käytetty aikojen vaihteluväli on vuonna 2015 9–19,5 
(med) minuuttia (ka 10–18). Vuonna 2016 lopputoimiin käytetyn ajan vaihteluväli on 7–
24 (med) minuuttia (ka 8–22).  
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5.13.3 Karsastusleikkaus 
Seuraavaksi tarkastellaan karsastus potilaan valmistelu- ja lopputoimiin käytettyä aikaa 
eriteltynä eri anestesiamuotoihin. Karsastusleikkauksia ei tehty joka kuukausi tarkaste-
lujakson aikana. Vuoden 2015 aineistossa oli viisi karsastusleikkausta kirjattu tehdyksi 
limakalvopuudutuksessa. Näitä ei ole huomioitu aineiston käsittelyssä. Kuviossa 27 
voidaan tarkastella silmämunanvierupuudutuksessa leikattavien karsastuspotilaiden 
toteutuneita aikoja. Valmisteluaikojen vaihteluväli on vuonna 2015 19–57 (med) mi-
nuuttia (ka 19–57). Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaihteluväli on 18,5–34,5 (med) 
minuuttia (ka 18–34,5).  
Lopputoimiin käytetty aikojen vaihteluväli on vuonna 2015 1–10,5 (med) minuuttia (ka 
1–11). Vuonna 2016 lopputoimiin käytetyn ajan vaihteluväli on 2,5–5 (med) minuuttia 
(ka 2–5). 
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Kuvio 27. Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtävien karsastuspotilaiden valmistelu-, 
leikkausajan- ja lopputoimien vertailuajat (med) ja toimenpiteiden määrä 2–8/15 ja 2–
8/16 
Kuviossa 28 voidaan tarkastella yleisanestesiassa leikattavien karsastuspotilaiden to-
teutuneita aikoja. Valmisteluaikojen vaihteluväli on vuonna 2015 28–40 (med) minuuttia 
(ka 28–37). Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaihteluväli on 25–30 (med) minuuttia (ka 
26–30). Lopputoimiin käytetty aikojen vaihteluväli on vuonna 2015 12–20 (med) mi-
nuuttia (ka 10–20). Vuonna 2016 lopputoimiin käytetyn ajan vaihteluväli on 8–18 (med) 
minuuttia (ka 8–16).  
59 
TURUN YAMK:N OPINNÄYTETYÖ | Sanna Närvänen 
 
Kuvio 28. Yleisanestesiassa tehtävien karsastuspotilaiden valmistelu-, leikkausajan- ja 
lopputoimien vertailuajat (med) ja toimenpiteiden määrä 2–8/15 ja 2–8/16 
5.13.4 Paineenalennusleikkaus 
Seuraavaksi tarkastellaan paineenalennusleikkauspotilaan valmistelu- ja lopputoimiin 
käytettyä aikaa. Paineenalennusleikkauksia tehtiin vertailujakson aikana vain silmä-
munanvieruspuudutuksessa. Paineenalennusleikkauksia ei tehty joka kuukausi tarkas-
telujakson aikana. Vuoden 2015 aineistossa oli kaksi paineenalennusleikkausta kirjattu 
tehdyksi limakalvopuudutuksessa. Näitä ei ole huomioitu aineiston käsittelyssä. Kuvi-
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ossa 29 voidaan havaita, että valmisteluaikojen vaihteluväli on vuonna 2015 20–31,5 
(med) minuuttia (ka 23–36). Vuonna 2016 valmisteluaikojen vaihteluväli on 20,5–32 
(med) minuuttia (ka 25–32). Lopputoimiin käytetty aikojen vaihteluväli on vuonna 2015 
2,5–7 (med) minuuttia (ka 2–7). Vuonna 2016 lopputoimiin käytetyn ajan vaihteluväli on 
3–4,5 (med) minuuttia (ka 3–4). 
 
Kuvio 29. Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtävien paineenalennusleikkauksien 
valmistelu-, leikkausajan- ja lopputoimien vertailuajat (med) ja toimenpiteiden määrä 2–
8/15 ja 2–8/16 
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5.14 Anestesiakelpoisuuden arviointi 
Jokaisen potilaan anestesiakelpoisuus täytyy arvioida, kun hänelle tehdään toimenpi-
de. Potilaan anestesiakelpoisuus arvioidaan ASA-luokituksella. Potilaan saama ASA-
luokka vaikuttaa hänen tarvitsemaansa hoitoon. VSSHP:ssä otettiin vuoden 2016 alus-
sa uusi ASA-luokitus, joka on suomennettu (Aantaa, Alahuhta, Olkkola, Reinikainen & 
Yli-Hankala, 2016). ASA-luokitus löytää liitteestä 13. Alla on taulukot, josta käy ilmi 
potilaan ASA-luokittelut vuodelta 2015 ja 2016 helmi-elokuun aikana. Anestesialuoki-
tuksessa ei ole käytetty anestesia- eikä toimenpiderajoituksia. Vuoden 2015 tilastossa 
on yhteensä 2019 potilaan ASA-luokka ja vuoden 2016 tilastossa 2822 potilasta. 
Vuonna 2015 ASA 2- ja 3-luokan potilaita oli melkein saman verran, kun taas vuonna 
2016 ASA 2-luokan potilaiden määrä kasvoi räjähdysmäisesti. 
 
Kuvio 30. Leikattujen potilaiden ASA-luokituksien jakautuminen 2–8/15 ja 2–8/16 
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6 POHDINTA 
6.1 Tulosten tarkastelu 
6.1.1 Toimenpidemäärät 
Leikkausosasto S:n toimenpidemäärät ovat nousseet tarkastelujakson aikana. Helmi-
elokuun aikana vuonna 2015 tehtiin 1976 toimenpidettä ja vuonna 2016 toimenpiteitä 
oli 2751 eli yhteensä 775 toimenpidettä enemmän. Kun vuosittaisesta toimenpidemää-
rästä lasketaan keskimäärin, mikä määrä toimenpiteitä olisi kolmessa leikkaussalissa 
tehty, vuonna 2015 keskiarvo on 659 toimenpidettä per leikkaussali ja vuonna 2016 
sama keskiarvo on 688, kun lasketaan toimenpiteet neljää leikkaussalia kohden. Las-
kelman mukaan leikkaustoiminta on tehostunut, koska toimenpiteitä tehdään enemmän 
per leikkaussali.  
Vertaisarvioinnin leikkausosastojen toimenpidemäärät vaihtelevat 2249 toimenpiteestä 
3516 toimenpiteeseen. Jos leikkausosaston ja POKI-yksikön toimenpidemäärät laske-
taan yhteen, erot kasvat suuriksi. LOS B + C yhteenlaskettu toimenpidemäärä on 6089. 
LOS D + E yhteenlaskettu toimenpidemäärä on 5004. Nämä luvut eivät ole vertailukel-
poisia siltikään, koska esimerkiksi leikkaussalien määrät vaihtelevat.  
6.1.2 Vaihtoaika 
Leikkaussali S:llä ei ole ylimääräisiä sairaanhoitajia, jotka voisivat tauottaa sairaanhoi-
tajia, joten tauot lisäävät vaihtoaikaa hyvin paljon. Pääasiassa Leikkausosasto S:n sii-
voukseen menevä aika on 4–5 minuuttia. Todennäköisesti CA:n käyttöönotto ja rapor-
toinnin muuttaminen ovat vaikuttaneet leikkaussalien vaihtoaikaan sitä nostaen. Kun 
nämä muutokset on omaksuttu osaksi normaalia toimintaa, vaihtoajat ovat palanneet 
melkein samalle tasolle kuin vuonna 2015.  
Vertaisarvioinnissa LOS C:n vaihtoajat ovat lyhyimmät eli potilasvaihdot ovat LOS C:llä 
kaikkein tehokkaimmat. Täytyy kuitenkin ottaa huomioon, että LOS C on POKI-yksikkö, 
joten siellä ei ole esimerkiksi yleisanestesiapotilaita ollenkaan ja toimenpiteiden kirjo ei 
ole niin laaja kuin muilla. LOS D:n arvot sen sijaan ovat kaikissa selkeästi muita pi-
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dempiä. Tämä selittynee osittain sillä, että kyseissä sairaalassa on erillinen POKI-
yksikkö samoin kuin LOS B:llä, jonka arvot ovat kuitenkin selkeästi alemmat. Muut leik-
kausosastot (S, A ja B) ovat suhteellisen tasaisia eikä suuria keskinäisiä eroja ole ha-
vaittavissa. 
6.1.3 Kirurginen vaihtoaika 
Kirurgisen vaihtoajan pienenemistä selittää osittain se, että CA:n käyttäminen on muo-
dostunut tutummaksi ja sairaanhoitajat ovat saaneet varmuutta sen käyttöön. Rapor-
toinnin muokkautuminen on myös varmasti vaikuttanut kirurgiseen vaihtoaikaan. Käyt-
töönoton alussa eli helmi-maaliskuussa raportointi tapahtui osittain vielä, kun leikkaus 
oli käynnissä. Tästä tavasta luovuttiin huhtikuussa, mikä selittää molempien vaihtoaiko-
jen selkeän nousun tässä vaiheessa. Kun sairaanhoitajat ovat tottuneet käyttämään 
CA:ta ja uusi raportoinnin toimintamalli on omaksuttu, sen jälkeen molemmat vaihtoajat 
ovat alkaneet taas laskemaan. 
Perehdyttäminen näkyy myös vaihtoajoissa. Vuoden 2015 toukokuussa on selkeä nou-
su vaihtoajassa. Tällöin Leikkausosasto S:llä aloitti kaksi uutta sairaanhoitajaa anes-
tesiasairaanhoitajan roolissa. Samoin vuoden 2016 helmikuussa perehdyttäminen 
CA:n käyttämiseen vaikuttaa. Tällöin sairaanhoitaja on uuden asian edessä ja se vai-
kuttaa vaihtoaikaan. On myös huomioitava, että molemmissa vaihtoajoissa ei ole toi-
menpide- eikä anestesiamuotorajauksia, joten esimerkiksi anestesiamuoto vaikuttaa 
paljon vaihtoaikoihin. Lyhyimmillään se varmasti on puudutuspotilailla ja pisimmillään 
TIVA-anestesiassa eli suonensisäisessä anestesiassa, minkä valmistelut kestävät pi-
simpään.  
Vertaisarvioinnissa leikkausosastojen kirurginen vaihtoaika on minuuteissa keskiarvolla 
että mediaanilla merkittynä. Minuutti-luvut ovat hyvin samansuuntaiset kuin vaihtoajat, 
ja eroavaisuuksien syyt ovat luultavasti myös samat, mitkä on jo edellä mainittu vaihto-
aikojen yhteydessä lisättynä anestesiamuotojen valinnalla. LOS D poikkeaa selkeästi 
muista leikkausosastoista ja sen kirurginen valmisteluaika selkeästi muita pidempi. 
Mielenkiintoista on myös se, että LOS D:lla sekä mediaaninen että keskiarvo on mel-
kein samat, kun ne muilla leikkausosastoilla poikkeavat toisistaan enemmän ja medi-
aanilla mitattuna muut ovat aina nopeampia. LOS D:llä mediaani on korkeampi kuin 
keskiarvo. Tämä ero selittynee sillä, että esimerkiksi suurin osa kaihileikkauksista teh-
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dään POKI-yksikössä, jolloin LOS D:lle jää vain pidempiä ja haastavampia toimenpitei-
tä.  
6.1.4 Käyttöasteet 
LOS S:n käyttöaste on laskenut vuodesta 2015. Kun lasketaan keskiarvo helmi-
elokuun käyttöasteista, prosenttiluvuksi saadaan 71,5 vuonna 2015 ja 70 vuonna 2016. 
Käytännössä tämä merkitsee sitä, leikkaussalit ovat olleet pääasiassa huonommin käy-
tössä vuoden 2016 aikana kuin vuotta aikaisemmin tarkastelujakson aikana. Vuonna 
2015 on leikattu vähemmän potilaita, mutta silti leikkaussalien käyttöaste on korkeam-
pi. Käytännössä tämä todennäköisesti merkitsee, että on leikattu pidempiä leikkauksia 
ja vaihtoja on ollut vähemmän. Vuoden 2015 aikana perehdytettiin useaa leikkaavaa 
lääkäriä samanaikaisesti esimerkiksi lasiais- ja paineenalennusleikkauksiin, jolloin leik-
kausajat kasvavat. CA:n käyttöönoton ja raportoinnin muuttamisen vaikutusta käyttöas-
teeseen on hankala arvioida.  
Tiimien käyttöasteprosentti on vaihdellut paljon eri kuukausien ja vuosien välillä. Kum-
panakin vuonna vaihteluväli on pysynyt samana eli 59–67 prosentissa. Eniten kysy-
myksiä herättää käyttöasteprosentin ja tiimien käyttöasteprosentin suuri ero. Leikkaus-
osasto S:n jokaisessa leikkauksessa on anestesiasairaanhoitaja leikkaussalissa, joten 
tähän käyttöasteiden eroon on oltava syy. Koska tiimien käyttöasteprosentti lasketaan 
anestesiasairaanhoitajan aikaleimoista, syyn oletetaan löytyvän Opera-
leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmän kirjauksista. Perehtyminen kirjataan 
Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmään Leikkausosasto S:llä liitteen 11 
mukaisesti. Perehdytettävä että perehtyvä kirjataan TMProoliksi ja kommenttikenttään, 
mihin rooliin perehdytetään. Tämä on aiheuttanut anestesiaperehdytyksessä sen tilan-
teen, että toimenpiteeseen ei ole ollut kirjattuna ollenkaan anestesiasairaanhoitajaa, 
vaikka tosiasiassa niitä on ollut kaksi. Tästä syystä esimerkiksi vuoden 2015 toukokuun 
tiimien käyttöasteprosentti on niin alhainen, koska siellä on ollut kaksi uutta sairaanhoi-
tajaa anestesiaperehdytyksessä. Tämä virhe aiheutuu siitä, että Opera-leikkaustoimin-
nan toiminnanohjausjärjestelmä poimii ensimmäisen anestesiahoitajan, joka on kirjattu. 
Vertaisarvioinnissa käyttöasteprosentti on ollut pääasiassa yli 60 prosenttia – lukuun 
ottamatta LOS E:tä. LOS S:n käyttöasteprosentti on korkein eli hyvin lähellä 70 pro-
senttia tai sen yli. Myös LOS B ja D ovat hyvin lähellä samoissa luvuissa. LOS E:n 
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käyttöasteprosentti on selkeästi muita leikkausosastoja alhaisempi. LOS S:llä on käyt-
töasteprosentin mukaan potilas eniten leikkaussalissa sisällä. 
6.1.5 Saliaikojen osuudet 
LOS S:n saliaikojen osuudet ovat pysyneet suhteellisen samalla tasolla. CA:n käyt-
töönotto ja raportoinnin siirtäminen leikkaussaliin olisi voinut nostaa ei-operatiivistä 
aikaa. Syynä tähän on toiminnan muutos eli ennen leikkauksen aloittamista on potilas 
avattava kahteen eri tietojärjestelmään (CA ja Opera) ja leikkauksen jälkeen molemmat 
tietojärjestelmät pitää olla täytettynä oikein ja potilaiden siirtoraportoinnit tehdään puhe-
limitse leikkaussalista käsin. Näin ei ole kuitenkaan käynyt. Kun vertaillaan tarkastelu-
jaksojen keskiarvoa, se on laskenut 2,3 prosentilla. Aamun aloitus ja illan tyhjä ovat 
pysyneet suhteellisen ennallaan. Vaihtoaika on noussut edellisestä vuodesta. 
Saliaikojen osuuksien vertaisarvioinnissa LOS S:nja B:n leikkausajan osuus on korkein 
vertailtavista yksiköistä. LOS A:lla on selkeästi lyhimmät ei-operatiivisen ajan osuudet. 
Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että leikkausvalmisteluihin ja –lopputoimiin käytettä-
vä aika on alhaisempi kuin muilla. Leikkausosasto C:llä on kaikkein nopeimmat aamun 
aloitukset ja toiseksi nopeimmat ovat LOS S:llä. Muut leikkausosastot jäävät näistä 
jälkeen, mutta ovat suhteellisen tasavertaisia keskenään. LOS A:ssä on hitaimmat 
vaihdot eli suurin osa kuukausista on yli 20 prosenttia. LOS B:n vaihtoaikojen osuus on 
selkeästi muihin verrattuna pienin. Vaihtoaikaan vaikuttavat esimerkiksi raportointi, 
välisiivouksen taso, potilaiden liikuntakyky, valmistelu- ja tuloajat. Illan tyhjän osuus on 
pienin LOS S:llä. Muiden leikkausosastojen illan tyhjät ovat yli 10 prosenttia ja joidenkin 
yli 20 prosenttia. Tämä kertoo siitä, että leikkaukset loppuvat liian aikaisin suhteessa 
virka-ajan loppuun eli leikkauslistojen täyttäminen liian varovaista tai leikkauksia pe-
ruuntuu usein. 
6.1.6 Aamun aloitukset 
LOS S:n aamun aloituksen viive on kasvanut. Joidenkin kuukausien keskiarvon nousu 
johtunee ainakin osittain siitä, että on sulkuaikaa eli leikkaussaleja on vähemmän auki 
ja leikkauksia tehdään kokonaisuudessaan vähemmän. Päivystyssalin leikkauslistalla 
on enemmän päivystysvaraa ja sen salin aloituksien viivästyminen nostaa keskiarvoa 
korkeammaksi. Vuoden 2016 elokuun arvot ovat kuitenkin parhaimmat eli tilanne on 
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ehkä parantunut. CA:n käyttöönotolla ja raportoinnin muuttamisella on todennäköisesti 
merkitystä, kun pohditaan syitä aamun aloitus viiveen kasvamiseen. Potilas täytyy ava-
ta kahteen eri tietojärjestelmään ja potilaasta pyydetään siirtoraportti ennen kuin potilas 
tuodaan leikkausosastolle. Aikaisemmin potilaat tuotiin suoraan leikkaussaliin ennen 
klo 8 ilman erillistä pyyntöä. Nyt potilaat tulevat selkeästi myöhemmin leikkausosastolle 
aamulla.  
Kun vertaillaan LOS S:n leikkausten aloittamista suhteessa virka-ajan alkuun, vuoden 
2015 heinäkuun ja elokuun arvot ovat selkeästi suuremmat kuin vuonna 2016. Tämä 
selittynee sulkuajalla ja päivystysleikkauksien aloitusviiveellä. Vuoden 2016 helmikuun 
ja kesäkuun arvot ovat suuremmat kuin vuoden 2015. Helmikuun arvojen nousu selit-
tynee CA:n käyttöönotolla ja perehdyttämisellä. Ensimmäisen leikkauksen aloituksen 
keskiarvojen vertaaminen paljastaa, että vuoden 2016 aikana leikkaukset ovat keski-
määrin alkaneet 6 minuuttia aikaisemmin kuin vuonna 2015. CA:n käyttöönotto ei il-
meisesti ole kasvattanut leikkausten aloitusviivettä suhteessa virka-ajan alkuun. Tavoi-
teaikaa eli 25 minuutin leikkausten aloitusviiveettä ei kuitenkaan vielä ihan tavoiteta. 
Leikkausten aloituksessa virka-ajan suhteen leikkausosastot pysyvät samassa järjes-
tyksessä eli se leikkausosasto, joka ottaa potilaan nopeimmin saliin, aloittaa leikkauk-
senkin nopeimmin eli LOS C. LOS S on toisena, mutta LOS A on hyvin lähellä. Syitä 
näihin aloitusviiveisiin voi olla monia: joudutaanko odottamaan leikkaussalin henkilö-
kuntaa, potilasta, leikkaavaa lääkäriä tai anestesialääkäriä. Henkilökuntaa perehdyte-
tään myös koko ajan. Näiden prosessien tarkastelu ja leanaaminen olisi ensi arvoisen 
tärkeää, jotta potilaat saadaan ajoissa leikkaussaliin ja leikkaukset käyntiin. 
6.1.7 Illan käyttämättä jäänyt saliaika 
Illan käyttämättä jäänyt saliaikaa tarkasteltaessa voidaan havaita, että kuukausittain 
minuuttivaihtelu on suurta. Suurin osa vuoden 2016 kuukausista saa paremman tulok-
sen vuoteen 2015 verrattuna. Käytännössä tämä tarkoittaa, että illan käyttämättä jäänyt 
saliaika suhteessa virka-ajan loppuun on lyhentynyt vuoden 2016 aikana. CA:n käyt-
töönoton ja raportoinnin muuttamisen vaikutusta asiaan on hankala arvioida. Rapor-
toinnin muuttuminen leikkaussalista on voinut kasvattaa potilaan leikkaussalissa oloai-
kaa lopputoimissa ja näin lyhentänyt myös illan käyttämättä jäänyttä leikkaussaliaikaa.  
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Leikkausosastojen leikkausten loppuminen virka-ajan loppumiseen suhteutettuna vaih-
telee. Leikkausosastojen mediaani- ja keskiarvo poikkeavat välillä paljon toisistaan. 
Käytännössä tämä tarkoittaa, että leikkauksien loppuminen vaihtelee paljon, koska 
aikaisemmat lopettamiset nostavat keskiarvoa. LOS S:llä on molemmat luvut pienim-
mät eli käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että leikkaussalit ovat pisimpään käytössä. 
Vaikka LOS S:llä arvot ovat pienimmät, tilanne voisi silti olla parempi. Leikkaussaliai-
kaa jää silti käyttämättä keskiarvolla mitattuna melkein 30 minuuttia parhaimpana kuu-
kautena. LOS C:n leikkaussalit ovat pisimpään tyhjillään viimeisen potilaan jälkeen. 
LOS E:n arvot ovat lähellä LOS C:n arvoja, mutta hivenen paremmat. Molemmat leik-
kausosastot ovat POKI-yksiköitä, joten selittääkö tämä niiden leikkaussalien illan tyhjä-
käynnin jollain tavoin. Yleisesti ottaen voidaan sanoa, että leikkausten peruuntuminen 
ja leikkauslistojen liian varovainen täyttäminen aiheuttaa leikkausten liian aikaisen lop-
pumisen suhteessa virka-ajan loppumiseen. 
6.1.8 Toimenpidekohtaisia keskimääräisiä aikoja vertailtaessa  
Tässä käsitellään toimenpidekohtaisia valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytettyä 
aikaa ilman anestesiarajauksia. LOS S:n kaihileikkausten valmisteluihin käytetään vä-
hemmän aikaa, mikä kertoo, että CA:n käyttöönoton myötä kaihileikkausten aloitukset 
eivät ole pitkittyneet vaan nopeutuneet.  Kaihileikkausajan mediaani on laskenut kol-
mella minuutilla. Kaihileikkausajan keskiarvot ovat suuremmat joka kuukausi. Tämä 
tarkoittaa sitä, että suurin osa kaihikirurgeista leikkaa kaihileikkauksen nopeammin, 
mutta keskiarvoa nostavat sekä harjoittelevat erikoistuvat lääkärit että potilailta voidaan 
leikata samalla kerralla molemmat silmät ja tästä tulee vain yksi käynti Opera-
leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmään. Eli leikkausaikaan merkitään tosiasi-
assa silloin 2 kaihileikkausaikaa lisättynä valmisteluajalla. Yllättävää on myös se, että 
lopputoimiin käytetty aika on pysynyt melkein ennallaan. CA:n käyttöönoton myötä ra-
portointi on siirtynyt leikkaussaliin, joten se on todennäköisesti kuitenkin nostanut vä-
hän lopputoimiin käytettyä aikaa. 
LOS S:n muissa toimenpiteissä valmisteluihin käytetty aika ei ole muuttunut. On otetta-
va huomioon myös se, että lasiais-, paineenalennus- ja karsastusleikkauksia tehdään 
sekä puudutuksessa että yleisanestesiassa. Myös leikkaukseen liittyviin lopputoimiin 
käytetty aika ei ole juurikaan muuttunut. Tämän pysymiseen ennallaan on liittynyt toi-
minnan muutos, joka on tapahtunut ilman isompaa ongelmaa. Aikaisemmin anestesia-
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sairaanhoitaja irrotti potilaalta valvontalaitteet, pyyhki ne, ja saatteli potilaan pois leik-
kaussalista. CA:n käyttöönoton myötä anestesiasairaanhoitaja soittaa raportin jatkohoi-
toyksikköön ja valvova sairaanhoitaja irrottaa valvontalaitteet ja siirtää potilaan sän-
kyyn. Tämä on todennäköisesti osa syy siihen, että lopputoimiin käytettävä aika ei ole 
noussut. 
LOS S:n lasiais-, paineenalennus- ja osittain myös karsastusleikkauksien leikkausajat 
ovat kasvaneet. Tähän on syynä se, että näihin leikkauksiin on vuoden 2016 aikana 
koulutettu uusia leikkaavia lääkäreitä, joten leikkausajat ovat kasvaneet. Kaihileikkauk-
sien leikkausajoissa tämä uusien lääkäreiden koulutus ei oikeastaan näy ollenkaan, 
koska uusia lääkäreitä koulutetaan kaihikirurgiaan koko ajan.  CA:n käyttöönotto ja 
raportoinnin muuttaminen ei ole kasvattanut potilaiden leikkaussalissa oloaikaa, kun 
niitä tarkastellaan toimenpidekohtaisesti. Toimenpidekohtaiset valmistelu- ja lopputoi-
miin käytetty aika ei ole muuttunut. 
Vertaisarvioinnissa LOS D:n karsastus- ja lasiaisleikkauksien valmistelu ajoissa on 
selkeä poikkeus muihin verrattuna. Valmisteluajat ovat muita leikkausosastoja korke-
ammat. Muiden leikkausosastojen luvut ovat suhteellisen samalla minuuttitasolla. Pai-
neenalennusleikkauksien kohdalla LOS S ja D ovat hivenen hitaampia aloitusvalmiste-
luissa, kun taas LOS A on nopein. 
LOS A ja S kaihileikkausaika on korkein. Näissä yksiköissä leikataan paljon myös mo-
lempien silmien kaihileikkauksia, jotka kuitenkin käsitellään materiaalissa yhtenä kaihi-
leikkauksena. Tämä on todennäköisin syy pidempään kaihileikkausaikaan verrattuna 
muihin leikkausosastoihin. Yleisesti ottaen voidaan sanoa, että LOS D:n leikkausajat 
ovat muita lyhyempiä lukuun ottamatta paineenalennusleikkauksia. LOS S:n leikkaus-
ajat ovat kaihileikkausta lukuun ottamatta pisimmät. Tämän selittänee osin sen, että 
kaikkiin näihin toimenpiteisiin perehdytettiin uutta leikkaavaa lääkäriä, mikä vaikuttaa 
leikkausaikaa kasvattavasti.  
Kaihileikkausten kohdalla LOS C on tehokkain leikkausten lopputoimissa. LOS C on 
POKI-yksikkö, jossa ei esimerkiksi hoideta yleisanestesiassa potilaita, joiden herättä-
minen toimenpiteen jälkeen venyttää lopputoimiin käytettävää aikaa. Muiden toimenpi-
teiden kohdalla LOS S:n on tehokkain lopputoimiin käytettävän ajan minimoinnissa 
toisin kuin LOS D, joka on käyttänyt eniten aikaa minuutteja lopputoimiin kaikissa 
muissa kuin kaihileikkauksissa. 
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6.1.9 Kaihileikkauksen toimenpidekohtaiset valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin 
käytetty aika anestesiamuodoittain 
Tässä käsitellään toimenpidekohtaisia valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytettyä 
aikaa anestesiamuodoittain, joita ovat yleisanestesiat, limakalvo- ja silmämunanvierus-
puudutukset. LOS S:n limakalvopuudutuksessa tehtävien kaihileikkausten valmistelu-
ajat ovat vuonna 2016 pienemmät kuin 2015. CA:n käyttöönotto olisi voinut kasvattaa 
valmisteluaikoja, mutta valmisteluajat ovat laskeneet. Kaihileikkausten lopputoimiin 
käytetty aika ei ole muuttunut vertailujakson aikana, kun vertaillaan limakalvopuudu-
tuspotilaiden aikoja. CA:n käyttöönotto ja raportoinnin siirtäminen leikkaussaliin olisi 
voinut kasvattaa lopputoimiin käytetty aikaa, mutta ne ovat pysyneet ennallaan. 
LOS S:n silmämunanvieruspuudutuksessa leikattavien kaihipotilaiden kohdalla valmis-
teluajat vaihtelevat enemmän kuin limakalvopuudutuspotilaiden. Kaihileikkausten val-
misteluajat ovat kasvaneet, kun vertaillaan silmämunanvieruspuudutuspotilaiden aiko-
ja. CA:n käyttöönotto on voinut kasvattaa valmisteluaikoja. Potilasmäärä on kuitenkin 
suhteellisen vähäinen. Kaihileikkausten lopputoimiin käytetty aika ei ole muuttunut ver-
tailujakson aikana. CA:n käyttöönotto ja raportoinnin muuttuminen olisi voinut kasvattaa 
lopputoimiin käytetty aikaa, mutta ne ovat pysyneet käytännössä ennallaan 
LOS S:n yleisanestesiassa tehtyjen kaihileikkausten valmisteluajat ovat vuonna 2016 
pienemmät kuin 2015, kun vertaillaan yleisanestesiassa leikattavia kaihipotilaiden aiko-
ja. CA:n käyttöönotto olisi voinut kasvattaa valmisteluaikoja, mutta valmisteluajat ovat 
laskeneet todellisuudessa laskeneet. Potilasmäärä on vähäinen. Kaihileikkausten lop-
putoimiin käytetty aika on hivenen kasvanut vertailujakson aikana, kun vertaillaan 
yleisanestesiassa leikattavien kaihipotilaiden aikoja. CA:n käyttöönotto ja raportoinnin 
siirtäminen leikkaussaliin on voinut kasvattaa lopputoimiin käytetty aikaa.  
Yleisanestesiassa tehtävien kaihileikkausten valmistelu- ja lopputoimiin käytetty aika on 
pidempi kuin puudutuspotilaiden. Tämä on ymmärrettävää, koska yleisanestesian val-
mistelu ja potilaan nukuttaminen ja herättäminen kestävät. Yleisanestesiassa leikattu-
jen kaihipotilaiden määrä on hyvin pieni (vuonna 2015 10 ja 2016 9), kun verrataan 
puudutuspotilaiden määrään. Vuonna 2016 leikattiin kaksi kertaa enemmän kaihia kuin 
vuonna 2015 tarkasteltavan ajanjakson aikana. Näiden lukujen valossa voidaan todeta, 
että CA:n käyttöönotto ja raportoinnin muuttaminen ei ole vaikuttanut negatiivisesti kai-
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hileikkaustoiminnan lukuihin. Vuonna 2016 kaihipotilaiden leikkaussalissa oloaika on 
lyhentynyt ja potilaiden leikkausmäärät ovat lisääntyneet. 
Vertaisarviointi leikkausosastossa on tehty kaikissa kaihileikkauksia sekä limakalvo- 
että silmämunanvieruspuudutuksessa. Yleisanestesian vaativia kaihileikkauksia ei ole 
tehty LOS C:llä kuten taulukosta 4 voi havaita.  
Riviotsikot Limakalvo Puudutus Yleisanestesia Kaikki yhteensä 
Leikkausosasto A 59 43 23 125 
Leikkausosasto B 245 30 31 306 
Leikkausosasto C 2402 199 
 
2601 
Leikkausosasto D 102 42 16 160 
Leikkausosasto S 1695 62 9 1766 
Kaikki yhteensä 4503 376 79 4958 
Taulukko 4. Tehtyjen kaihileikkauksien lukumäärä jaoteltuna anestesiamuodon mukaan 
2–8/16 
Limakalvopuudutuksessa tehtävien kaihileikkauksissa LOS C ja A ovat valmisteluissa 
selkeästi muita leikkausosastoja nopeampia, mutta muut leikkausosastot ovat keske-
nään samoilla minuuteilla. Leikkausajan keskinäinen vertailu osoittaa, että LOS D suo-
riutuu nopeimmin, mutta heti perässä tulevat LOS C ja B. LOS S ja A jäävät selkeästi 
jälkeen, mutta tähän vaikuttanee todennäköisesti leikkausosastoilla tehtävien molempi-
en silmien kaihileikkaukset. Nämä molempien silmien kaihileikkaukset näkyvät leikka-
ustoiminnanohjausjärjestelmässä yhtenä leikkauksena, kun leikkausaika tosiasiassa 
käsittää kaksi kaihileikkausta ja toisen silmän valmisteluajan. Taulukosta 4 voidaan 
myös huomata, että LOS A:lla on tehty vähän kaihileikkauksia limakalvopuudutukses-
sa. Lopputoimiin käytetyssä ajassa ei ole suuria minuuttieroja. 
Kun kaihileikkauspotilas leikataan silmämunanvieruspuudutuksessa, siihen on yleensä 
jokin syy kuten esimerkiksi kaihen vaikeusaste tai potilaan tilasta johtuva syy. Valmiste-
luaikojen vertailussa LOS C on melkein puolet nopeampi kuin muut leikkausosastot. 
LOS C on POKI-yksikkö, joten todennäköisesti siellä on leanattu kaihileikkausprosessi 
niin hyvin, että tähän on päästy. LOS C on tehnyt selkeästi muita leikkausosastoja 
enemmän kaihileikkauksia silmämunanvieruspuudutuksessa kuin muut leikkausyksiköt. 
Leikkausaikojen vertailussa LOS D suoriutuu nopeimmin ja LOS B hitaimmin. Muuten-
kin leikkausajat vaihtelevat paljon leikkausosastojen välillä. Tätä selittänevät kaihien 
vaikeusaste ja potilaan tilasta johtuvat syyt. Lopputoimiin käytetty aika on myös mel-
kein puolet vähemmän LOS C:llä kuin muilla leikkausosastoilla. Muut leikkausosastot 
ovat suhteellisen tasavertaisia keskenään.  
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Yleisanestesiassa leikattuja kaihipotilaita on suhteessa puudutuksessa leikattaviin kai-
hileikkauksiin hyvin vähän. LOS A on hoitanut yleisanestesiassa tehtävät kaihileikkauk-
set nopeimmin kaikilla vertailtavilla ajoilla. Seuraavaksi tehokkain on ollut LOS D. LOS 
S on käyttänyt kaikkein eniten leikkausaikaa, mikä selittynee osittain sillä, että yleis-
anestesian vaativan potilaan molemmat silmät pyritään leikkaamaan samalla kerralla. 
Lopputoimiin käytetty aika on LOS A ja S alle 14 minuuttia ja muilla yli 17 minuuttia.  
6.1.10 Lasiaisleikkauksien toimenpidekohtaiset valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin 
käytetty aika anestesiamuodoittain 
Silmämunanvieruspuudutuksessa leikattujen lasiaisleikkausten valmisteluajat ovat 
vuonna 2016 lyhentyneet vuoteen 2015 verrattuna. CA:n käyttöönotto ei ole kasvatta-
nut valmisteluaikoja. Lopputoimiin käytetty aika on hivenen kasvanut, mutta nousu on 
todella pieni. CA:n käyttöönotto ja raportoinnin siirtyminen leikkaussaliin voi olla syynä, 
että lopputoimiin käytetty aika on hivenen kasvanut. 
Yleisanestesiassa leikattujen lasiaisleikkausten vuoden 2016 valmisteluajat ovat järjes-
telmällisesti suuremmat kuin vuonna 2015. CA:n käyttöönotto on voinut vaikuttaa nos-
tavasti valmisteluaikoihin. Osittain tätä selittänee se, että touko-heinäkuussa osastolla 
käytettiin paljon TIVA- eli suonensisäistäanestesiaa, jonka valmistelu kestävät kauem-
min kuin normaalin yleisanestesian valmistelu. Lopputoimiin käytetty aika vaihtelee 
suuresti, mitä CA:n käyttöönotto ja raportoinnin siirtyminen leikkaussaliin voi osittain 
selittää.  
Vertaisarviointi leikkausosastossa lasiaisleikkauksia on tehty kaikilla muilla leikkaus-
osastoilla paitsi LOS C:llä taulukon 5 mukaisesti. Limakalvopuudutuksessa tehdyksi 
kirjattuja lasiaisleikkauksia ei käsitellä aineistoissa.  
Riviotsikot Limakalvo Puudutus Yleisanestesia Kaikki yhteensä 
Leikkausosasto A 
 
250 53 303 
Leikkausosasto B 
 
884 56 940 
Leikkausosasto D 12 139 98 249 
Leikkausosasto S 3 251 33 287 
Kaikki yhteensä 15 1524 240 1779 
Taulukko 5. Tehtyjen lasiaisleikkauksien lukumäärä jaoteltuna anestesiamuodon mu-
kaan 2–8/16 
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Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtyjen lasiaisleikkauksien valmisteluaikojen vertai-
lussa LOS S:n on hivenen nopeampi kuin muut, mutta minuuttierot ovat hyvin pieniä. 
LOS D poikkeaa muista leikkausosastoista siten, että sen valmisteluihin käyttämä aika 
on korkein, kun taas leikkausaika on nopein. LOS D poikkeaa myös leikkausmäärän 
suhteen eli leikkauksia on vähiten. Muiden leikkausosastojen vertailtuajat ovat suhteel-
lisen samanlaiset eikä selkeitä eroja ole löydettävissä.  
Yleisanestesiassa tehtyjen lasiaisleikkausten valmisteluajoissa LOS A:lla on lyhyimmät, 
kun taas LOS B:llä pisimmät. Leikkausaikoja vertailtaessa voidaan huomata, että ne 
vaihtelevat suuresti. LOS D on lyhyin leikkausaika. LOS D eroaa myös sen vuoksi 
muista leikkausosastoista, että siellä on leikattu eniten lasiaisleikkauksia yleisanestesi-
assa, vaikka lasiaisleikkauksien määrä on muuten alhaisin. Lopputoimiin käytetty aika 
on lyhyin LOS S:llä, mutta muiden leikkausosastojen lopputoimiin käytetty aika on alle 
20 minuuttia. 
6.1.11 Karsastusleikkauksien toimenpidekohtaiset valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin 
käytetty aika anestesiamuodoittain 
Silmämunanvieruspuudutuksessa leikattujen karsastusleikkausten valmisteluaikojen 
vertailu on vaikeaa, koska vuoden 2015 ajat vaihtelevat todella paljon toisistaan. Vuo-
den 2016 valmisteluajat ovat muina kuukausina alle 30 minuuttia lukuun ottamatta 
helmikuun arvoa, mikä oli CA:n käyttöönotto kuukausi. Jokainen kuukausi valmisteluai-
ka on pienentynyt vuonna 2016 ja on ollut pienempi kuin vuonna 2015. CA:n käyttöön-
otto on varmasti vaikuttanut helmikuun arvoon sitä nostavasti, mutta muiden kuukausi-
en arvoihin ei pysty sanomaan onko vaikutus ollut positiivinen tai negatiivinen. Loppu-
toimiin käytetty aika on pysynyt suhteellisen samana – suuria minuutti vaihtelua toki on. 
CA:n käyttöönotolla ja raportoinnin siirtymisellä leikkaussaliin ei voida sanoa olevan 
vaikutusta karsastusleikkauspotilaiden lopputoimiin käytettävään aikaan ainakaan sitä 
nostavasti.  
Yleisanestesiassa leikattujen karsastusleikkausten valmisteluajat ovat vuonna 2016 
järjestelmällisesti pienemmät kuin vuonna 2015. CA:n käyttöönoton ei voida sanoa 
vaikuttaneen negatiivisesti valmisteluaikoihin. Lopputoimiin käytetty aika on vähentynyt 
usealla minuutilla vuoden 2016 aikana verrattuna vuoden 2015 lukuihin lukuun ottamat-
ta maaliskuun arvoja. CA:n käyttöönotto ja raportoinnin siirtyminen leikkaussaliin ei ole 
lisännyt karsastusleikkauspotilaiden lopputoimiin käytettävään aikaan. Yleisanestesias-
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sa tehtävien karsastusleikkauksien valmistelu- ja lopputoimiin käytetyt ajat vaihtelevat 
suuresti. Syitä tähän on vaikea tulkita. Potilasmäärät ovat myös pienet. 
Vertaisarviointi leikkausosastossa karsastusleikkauksia on tehty kaikissa anestesia-
muodoissa taulukon 8 mukaisesti. Karsastusleikkauksia tehdään usein lapsipotilaille, 
minkä vuoksi leikkaus tehdään yleisanestesiassa. Aikuispotilaille karsastusleikkaus 
voidaan tehdä myös erilaisia puudutuksia hyödyksi käyttäen. 
Riviotsikot Limakalvo Puudutus Yleisanestesia Kaikki yhteensä 
Leikkausosasto A 
 
7 40 47 
Leikkausosasto B 3 44 135 182 
Leikkausosasto D 7 10 82 99 
Leikkausosasto S 
 
15 32 47 
Kaikki yhteensä 10 76 289 375 
Taulukko 6. Tehtyjen karsastusleikkauksien lukumäärä jaoteltuna anestesiamuodon 
mukaan 2–8/16 
LOS B ja D ovat tehneet aineiston mukaan karsastusleikkauksia limakalvopuudutuk-
sessa, kuten voidaan huomata taulukosta 6. Vertailtavissa ajoissa ainoastaan leikka-
usajassa on suuri eroavaisuus. Tämä voi todennäköisesti johtua leikkaustekniikasta tai 
siitä, että karsastuksen toimenpidekoodia käytetään ehkä johonkin toiseen toimenpi-
teeseen.  
Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtävien karsastusleikkauksien valmisteluajoissa 
LOS B on selkeästi tehokkain ja LOS D selvästi hitain. Leikkausajan vertailussa LOS D 
on nopein ja LOS S selkeästi hitain. LOS S:n leikkausajan pituutta selittävät se, että 
perehdytyksessä on ollut uusi karsastuskirurgi ja leikkausajat ovat sen vuoksi veny-
neet. Lopputoimiin käytetyissä ajoissa ei ole merkittäviä eroja.  
Yleisanestesiassa tehtyjen karsastusleikkauksien valmisteluajoissa on 12 minuutin ero, 
kun tarkastellaan mediaanin keskiarvoa. LOS A käyttää valmisteluihin vähiten aikaa, 
kun LOS D eniten. Leikkausajan keskiarvon vaihteluväli on hyvin suuri. Lopputoimiin 
käytetty aika on lyhyin LOS S:llä. Muiden leikkausosastojen lopputoimiin käytetty aika 
on yli 15 minuuttia, kun se LOS S:llä on 10 minuuttia.  
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6.1.12 Paineenalennusleikkauksien toimenpidekohtaiset valmistelu-, leikkaus- ja 
lopputoimiin käytetty aika anestesiamuodoittain 
Silmämunanvieruspuudutuksessa leikattujen paineenalennusleikkausten valmisteluajat 
eivät poikkea toisistaan paljoa. Lopputoimiin käytetty aika on pysynyt yhtä kuukautta 
lukuun ottamatta hyvin samana. Vuoden 2015 elokuussa se on jostain syystä kaksin-
kertaistunut, mutta tänä ajanjaksona oli leikattu vain yksi toimenpide. CA:n käyttöön-
otolla ja raportoinnin siirtymisellä leikkaussaliin ei voida sanoa olevan vaikutusta pai-
neenalennusleikkauspotilaiden valmistelu- ja lopputoimiin käytettävään aikaan 
Vertaisarviointi leikkausosastossa paineenalennusleikkauksia oli tehty neljässä leikka-
usosastossa. Paineenalennusleikkausten kohdalla on selkeästi jäänyt jokin anestesia-
muoto huomioimatta, kun toimenpiteitä on jaoteltu anestesiamuodon mukaan. Pai-
neenalennusleikkausten määrät taulukossa 7 poikkeavat paljon kuvion 17 määristä. 
Muut vertailtavat leikkausosastot käyttävät paineenalennusleikkauksissa pääasiassa 
jotain muuta anestesiakoodia kuin LOS S, jossa paineenalennusleikkaukset tehdään 
silmämunanvieruspuudutuksessa. 
Riviotsikot Limakalvo Puudutus Yleisanestesia Kaikki yhteensä 
Leikkausosasto A 10 13 8 31 
Leikkausosasto B 8 107 17 132 
Leikkausosasto D 8 
 
9 17 
Leikkausosasto S 1 39 
 
40 
Kaikki yhteensä 27 159 34 220 
Taulukko 7. Tehtyjen paineenalennusleikkauksien lukumäärä jaoteltuna anestesia-
muodon mukaan 2–8/16 
Limakalvopuudutuksessa tehtyjä paineenalennusleikkauksia on hyvin vähän. LOS S:llä 
on kirjattu yksi ja todennäköisesti tämä on virheellinen eli oikea anestesiamuoto on 
silmämunanvieruspuudutus. Muilla leikkausosastoilla on kirjattu enemmän limakalvo-
puudutuksessa tehtyjä paineenalennusleikkauksia, joten koodia ehkä käytetään johon-
kin toiseen toimenpiteeseen tai leikkaustekniikka on eri kuin LOS S:llä. Valmisteluihin 
ja lopputoimiin käytettävä aika ei vaihtele suuresti. Leikkausaika sen sijaan vaihtelee 
paljonkin. 
Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtyjen paineenalennusleikkauksien valmisteluihin 
käytetty aika eroaa hivenen toisistaan, kun taas lopputoimiin käytetty aika on suhteelli-
sen samalla tasolla. Leikkausajoissa on jonkin verran eroa.   
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Yleisanestesiassa tehtyjen paineenalennusleikkauksien valmisteluihin ja lopputoimiin 
käytetty aika ei oikeastaan vaihtele leikkausosastojen välillä. Leikkaukseen käytetty 
aika sen sijaan vaihtelee paljon. 
6.1.13 Anestesiakelpoisuuden arviointi 
Vuonna 2016 potilaiden ASA-luokitus on muuttunut selkeästi verrattuna vuoteen 2015. 
ASA 2-luokan potilaiden määrä on lähes kaksinkertaistunut verrattuna vuoteen 2015, 
kun taas ASA 1 ja 3-luokan potilaiden määrä on kasvanut maltillisesti. Positiivisin muu-
tos on tyhjien luokitusten väheneminen 41 potilaasta 18. Tämän ASA-
luokitusmuutoksen voisi antaa olettaa, että hoidamme entistä terveempiä potilaita, mut-
ta todellisuudessa muutos johtuu todennäköisesti ASA-luokituksen päivittämisestä. 
Riskiluokitusta on yleisesti ottaen kevennetty, mutta siihen on lisätty esimerkiksi ASA-
luokan korotus ylipainon vuoksi ja alkoholin käytöstä. On todennäköistä, että päivitetty 
ASA-luokituksen käyttö on vielä epävarmaa ja esimerkiksi edellä mainitut asiat voivat 
jäädä helposti huomioimatta. 
Vertaisarvioinnin leikkausosastojen ASA-luoituksen jakautuminen löytyy liitteestä 14. 
LOS A:n ASA-luokitus on nouseva ykkösestä kolmoseen. 2-3 ASA-luokan potilaita on 
kuitenkin melkein sama määrä. LOS S:n ASA-luokitus näytti vähän samanlaiselta 
vuonna 2015, nyt se on selkeästi terävä eli ASA 2-luokan potilaita on eniten. LOS B 
tiedoissa oli iso määrä ASA-luokkia merkitsemättä (2125). Kirjatut ASA-luokat jakautui-
vat melko tasaisesti 1-3 välille. LOS C ja E potilaiden ASA-luokitus on käytännöllisesti 
katsoen tekemättä, joten niitä ei käsitellä. LOS D:n ASA-luokitus on laskeva eli ASA 1-
luokan potilaita eniten ja sitten muita vähemmän. Leikkausosastojen ASA-luokitus on 
yllättävän poikkeava. Valitettavasti syy siihen ei selviä tästä aineistosta. 
6.2 Luotettavuus ja eettisyys 
Tutkimus on validi, jos se on mitannut sitä, mitä on ollut tarkoitus mitata (Hirsjärvi, Re-
mes & Sajavaara 2014, 231). Tässä tutkimuksessa oli tarkoitus selvittää, onko anes-
tesiatietojärjestelmän käyttöönotolla ollut merkitystä Leikkausosasto S:n toiminnan tun-
nuslukuihin. Valittu aineisto ei yksiselitteisesti anna vastausta, onko CA:n käyttöönotol-
la tai raportoinnin muuttamisella ollut vaikutusta toiminnan tunnuslukuihin.  
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Tutkimukselliseen osioon käytetyn tilastomateriaali saadaan suoraan leikkausosastojen 
toiminnanohjausjärjestelmistä. Nämä leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmän 
aikaleimat siirtyvät Anestesia- ja leikkaushoidon vertaisarviointipalvelu (BM-OR), josta 
on pyydetty tutkimuksellista osuutta varten tiettyjä tunnuslukuja, joita analysoidaan tut-
kimuksellisessa osuudessa. Näitä toiminnanohjausjärjestelmiä on useita ja niitä käyttä-
vät sairaanhoitajat leikkaussaleissa. Eri leikkausosastot ovat voineet tehdä omia ohjeis-
tuksia ja/tai käytäntöjä, miten sairaanhoitajat merkitsevät ohjelman vaativat aikaleimat. 
Myös sairaanhoitajan omat kirjaamispäätökset voivat vaikuttaa tuloksiin.  
Projektipäällikkö on pyrkinyt käsittelemään tutkimuksen tilastomateriaalia mahdollisim-
man virheettömästi ja tarkistaen kuvioiden ja niiden tulkinnan oikeellisuuden. Projekti-
päällikkö huomasi ensimmäisessä saamassaan aineistossa virheen, kun hän teki ana-
lyysiä. Aineiston toimenpidemäärät eivät pitäneet paikkaansa.  
Tutkimukselle on saatu lupa VSSHP:ltä seuraavalla lupapäätösnumerolla PA2/009/16 
ja tutkimusnumerolla T233/2016. Yksikään potilas tai esimerkiksi sairaanhoitaja ei ole 
tunnistettavissa tutkimustuloksista.  
6.3 Johtopäätökset 
Leikkausosasto S:n tutkimuksellisen osion tunnuslukujen vertailusta voidaan todeta, 
että CA:n käyttöönotto ja raportoinnin muuttaminen on voinut vaikuttaa joidenkin tietty-
jen tunnuslukuihin. Pääasiassa toiminnan tunnusluvut ovat parantuneet eli toiminnan 
tehokkuus on parantunut verrattuna vuoteen 2015. Toimenpidemäärät ovat kasvaneet 
– toki yksi leikkaussali on tullut lisää, mutta silti näin voidaan todeta. Alkuvalmisteluihin 
käytettyyn aikaan CA:n käyttöönotto olisi voinut vaikuttaa, mutta pääasiassa alkuval-
misteluajat ovat pysyneet ennallaan tai jopa nopeutuneet. Lopputoimiin käytetty aika on 
noussut jonkun minuutin ja tämä johtunee raportoinnin muuttumisesta. Aikaisemmin 
raportti annettiin käytävällä eikä se ollut osa saliaikaa. Nyt raportointi tapahtuu leikka-
ussalissa leikkauksen jälkeen ja seuraavan potilaan raportti otetaan samassa yhtey-
dessä vastaan.  
Käyttöasteprosentti oli laskenut jonkin verran vertailujakson aikana, mutta CA:n käyt-
töönotto ei selitä sitä. Kun vertaillaan saliaikojen osuuksia, voidaan todeta, että aamun 
aloitus ja illan tyhjä ovat pysyneet suhteellisen ennallaan. Operatiivinen aika on hive-
nen noussut ja ei-operatiivinen aika laskenut. Vaihtoaika on sen sijaan noussut edelli-
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sestä vuodesta. Näiden tulosten valossa Leikkausosasto S:n saliaikojen osuudet ovat 
pääasiassa parantuneet.  
CA:n käyttöönotolla ja raportoinnin muuttamisella voi olla merkitystä, kun pohditaan 
syitä aamun aloitus viiveen kasvamiseen. Mielenkiintoista on kuitenkin se, että CA:n 
käyttöönotto ei ole kasvattanut leikkausten aloitus viivettä suhteessa virka-ajan alkuun. 
Potilaat otetaan myöhemmin saliin, mutta leikkaukset aloitetaan aikaisemmin kuin 
vuonna 2015. 
Kun vertaillaan potilaan leikkaussalissa oloaikaa toimenpidekohtaisesti, voidaan sanoa, 
että CA:n käyttöönotto ja raportoinnin muuttaminen ei ole kasvattanut potilaiden leikka-
ussalissa oloaikaa. Kaihileikkausten kohdalla kaikissa anestesiamuotovertailussa poti-
laiden valmistelu- ja lopputoimiin käytetty aika oli pääasiassa lyhentynyt. Lasiaisleikka-
uksien lopputoimiin käytetty aika on hivenen kasvanut anestesiamuodosta riippumatta. 
CA:n käyttöönotto ja raportoinnin siirtyminen leikkaussaliin voi olla syynä, että loppu-
toimiin käytetty aika on kasvanut. Yleisanestesiassa tehtävien lasiaisleikkausten val-
misteluajat ovat kasvaneet. CA:n käyttöönoton on voinut vaikuttaa nostavasti näihin 
valmisteluaikoihin. Karsastusleikkauksien valmistelu- ja lopputoimiin käytettyaika on 
pienentynyt anestesiamuodosta riippumatta. CA:n käyttöönotolla ja raportoinnin siirty-
misellä leikkaussaliin ei voida sanoa olevan vaikutusta paineenalennusleikkauspotilai-
den valmistelu- ja lopputoimiin käytettävään aikaan. 
Leikkausosasto S:n toiminta on tehostunut tunnusluvuilla mitattuna tarkastelujakson 
aikana. Kaikki toiminnan tunnusluvut eivät kuitenkaan ole parantuneet. Se, mikä on 
anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton ja raportoinnin muuttamisesta aiheutunutta, on 
vaikea arvioida tämän aineiston perusteella pelkästään.  
Vertaisarvioinnin osuuden tuloksista kävi kuitenkin ilmi, että Leikkausosasto S:n toi-
minnan tunnusluvut pärjäsivät vertailussa joltain osin hyvin, mutta jollain osa-alueilla on 
vielä kehittämistä. Vertaisarvioinnin tekoa hankaloitti se, että joidenkin yliopistosairaa-
loiden tunnusluvut olivat jaettu kahteen eri yksikköön eli leikkausosaston ja POKI-
yksikön välille. Leikkausosasto S jäi selkeästi jälkeen esimerkiksi leikkausaikoja vertail-
taessa. Mutta lopputoimissa LOS S oli usein nopeimpien joukossa.  
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7 KEHITTÄMISPROJEKTIN ARVIOINTI 
Kehittämisprojektin tarkoituksena oli suunnitella, toteuttaa ja implementoida CA-
anestesiatietojärjestelmän käyttöönotto Leikkausosasto S:lle. Tietojärjestelmien käyt-
töön perehdyttämisestä ja niiden implementoinnista on tehty paljon tutkimuksia, mutta 
silti yhtä ainoaa oikeaa tapaa ei ole pystytty osoittamaan (Gagnon ym. 2009, 10; Kelay 
ym. 2013, 784–786). Leikkausosasto S:n sairaanhoitajien perehdytys suunniteltiin hy-
vin ja se toteutettiin suunnitelman mukaisesti lukuun ottamatta yhtä sairaanhoitajaa, 
joka oli pois koko perehdytysjakson ajan. Perehdyttäminen yleisanestesiapotilaiden 
kirjaamiseen CA:ssa oli puutteellista. Se johtui siitä, että perehdytysjakson aikana 
yleisanestesiapotilaita oli vähän eivätkä kaikki päässeet kirjaamaan sitä perehdytysjak-
son aikana. Leikkausosasto S:n sairaanhoitajien perehdytys toteutettiin suunnitelman-
mukaisesti ja kaikki osaston sairaanhoitajat käyttävät CA:ta.  
CA:n käyttöönoton on aiheuttanut jonkin verran erilaisia ja eritasoisia haasteita anes-
tesiasairaanhoitajille. Valitettavasti projektipäällikkö ei ole pitänyt kirjaan puhelinsoitto-
jen määrästä ja kaikista vastaan tulleista haasteista. Olisi ollut järkevää esimerkiksi 
kirjata ylös uudelleen luotujen ja poistettujen anestesiakertomusten määrä, väärin valit-
tujen potilaiden määrät ja yleisesti puhelut, jotka koskivat CA:ta ja sen käyttöön liittyvää 
haastetta. Yksi suurimmista haasteista on ollut adapterin puuttuminen anestesia-
työasemasta. Tämän vuoksi anestesiatyöaseman arvoja, kuten esimerkiksi PEEP (po-
sitive end-expiratory presure eli positiivinen hengityksen loppupaine), MV (minuuttiven-
tilaatio), joka koostuu VT (Tidal volume eli kuinka paljon kerralla) kertaa f (freqfenssi eli 
kuinka montaa kertaa minuutissa), täytyy vielä syöttää käsin CA:han (Rosenberg, Ala-
huhta, Lindgren, Olkkola & Takkunen 2006, 270, 277). Liitteeseen 15 on kerätty CA:n 
käyttöönoton tuomia haasteita. 
Anestesiatietojärjestelmän käyttöönoton tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta 
monella eri tavalla. Laki määrää Potilaskirja-asetuksessa (298/2009), että potilaan hoi-
dondokumentointi tulee olla riittävää, selkää ja ymmärrettävää. Anestesiatietojärjestel-
män käyttöönoton myötä potilaan anestesiahoidosta tallentuvat tiedot ovat moninker-
taistuneet. Jokaisesta anestesiasta muodostetaan hoidon päättymisen jälkeen anes-
tesiakertomus-PDF, joka siirtyy automaattisesti potilaan tietoihin potilastietojärjestel-
mään. Tämä PDF on puudutuspotilailla vähintään kaksisivuinen ja yleisanestesia poti-
lailla vähintään seitsemänsivuinen. Sen lisäksi potilaasta muodostuu automaattisesti 
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anestesiakertomuskooste potilaan anestesiakansioon. CA:han tallentuu jokaisesta poti-
laasta paljon tietoa, jotka eivät näy esimerkiksi anestesiakertomus-PDF:ssä, mutta tie-
dot on mahdollista tulostaa jälkeenpäin.  
Potilaan anestesiahoidon aikainen kirjaaminen on myös luotettavampaa ja reaaliaikai-
sempaa, koska tieto siirtyy automaattisesti valvontamonitorista anestesiatietojärjestel-
mään. Ja koska tieto siirtyy automaattisesti, kirjaamiseen käytetty aika voidaan nyt 
käyttää potilaan hoitamiseen. Pystytään keskittymään potilaan hoitoon ja tukemaan 
potilasta enemmän esimerkiksi pitämällä kädestä kiinni. Varsinkin puudutuksessa lei-
kattavat potilaat tarvitsevat välillä paljon hoidon aikaista huolenpitoa (Tiusanen, Juntti-
la, Leinonen & Salanterä 2009, 270).  
Perioperatiivinen kirjaaminen on myös yhteneväisempää ja selkeämpää. Kaikki käyttä-
vät samaa anestesiatietojärjestelmää, jossa on valmiita oletuksia ja valikoita. Edelleen 
on mahdollista kirjoittaa vapaata tekstiä ja jonkun verran sairaanhoitajat käyttävät edel-
leen lyhenteitä, mutta selkeästi perioperatiivinen dokumentointi on nyt strukturoidum-
paa ja selkeämpää. Kivun kirjaaminen on selkeästi lisääntynyt, koska se on erikseen 
merkitty lähtökriteereihin ja näin se tulee melkein aina huomioitua. Myös käsin kirjoit-
tamisesta mahdollisesti aiheutuneet epäselvyydet ja luettavuus ongelmat ovat poistu-
neet.  
CA:n käyttöönoton myötä kaksinkertaista kirjaamista on saatu poistettua paljon. Koko-
naan kaksoiskirjaamisen poistamisessa ei onnistuttu. Lähinnä tämä johtuu materiaali-
hallinnasta. Jotkut esimerkiksi silmän lasiaiseen laitettavat lääkkeet kirjataan sekä Ope-
ra- että CA-tietojärjestelmiin. CA:han ne kirjataan, koska ne ovat lääkkeitä. Leikkaus-
osasto S:llä on aikaisemmin kirjattu kaikki silmään menevät lääkkeet anestesiakaavak-
keeseen. Asiasta keskusteltiin paljon eikä niiden kirjaamisen lopettamista pidetty järke-
vänä vaihtoehtona. Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmään ne kirja-
taan, koska se toimii laskutuksen ja jäljitettävyyden perusteena.  
Raportoinnin kehittäminen nousi yllättäen isoon rooliin kehittämisprojektin aikana. Ai-
kaisemmin raportoinnin pohjana käytetty käsin kirjoitettava anestesiakaavakkeen käyt-
tö loppui, joten raportointi oli mietittävä uusiksi. Leikkausosasto S:llä on paljon potilas-
vaihtoja, ja sen vuoksi tehtiin paljon töitä, jotta raportointi on laadukasta ja oikean ai-
kaista. Raportoinnin alustaksi muutettiin potilastietojärjestelmä, johon potilaan tiedot oli 
jo aikaisemmin kirjattu. Tutkimusten mukaan (Dawson, King & Grantham 2013, 401) 
potilaan tilan raportointiin tarvitaan jäsennelty työkalu eli esimerkiksi ISBAR. ISBAR-
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raportoinnin tarkistuskorttia käytetään raportointitilanteessa muistin tukena ohjaamaan 
kriittisten potilastietojen välittämistä seuraavalle hoitoyksikölle. (Helovuo, Kinnunen, 
Peltomaa & Pennanen 2011, 207–208.). ISBAR-raportoinnin tarkastuskortin rinnalle 
nostettiin hiljainen raportointi eli leikkausosaston sairaanhoitaja katsoo potilaan tiedot 
potilastietojärjestelmästä ja jota täydennetään puhelin raportilla ISBAR-raportoinnin 
tarkastuskortin tukemana. Raportoinnin kehittäminen aloitettiin useita kuukausia ennen 
CA:n käyttöönottoa, mutta silti CA:n käyttöönoton alussa raportointi koettiin edelleen 
haastavana.  
Vertaisarvioinnin taustaselvitysten perusteella kaihipotilaiden prosessia on pyritty ke-
ventämään POKI-yksiköiden suuntaan. Kaihipotilaille ei laiteta esimerkiksi enää suo-
niyhteyttä kuin tarvittaessa ja seurantalaitteeksi riittää saturaatiomittari. Kaihipotilaiden 
tietojärjestelmiin kirjaamista ei sen sijaan ole lähdetty muuttamaan vaan se jatkuu en-
nallaan. Myös kaihisilmien sali- ja leikkaajakohtaisia leikkausmääriä on lähdetty lisää-
mään ja samoin kuin molempien silmien kaihileikkausta samalla kerralla suositaan. 
Molempien silmien kaihileikkaus tuo tehokkuutta ja vähentää kustannuksia kaikilla osa-
alueilla.  
CA:n kirjaamiskäytäntöjen kehittäminen jatkuu edelleen. Anestesiatietojärjestelmään 
tehtiin versiopäivitys huhtikuussa 2017, jonka yhteydessä esimerkiksi heräämön siirto-
kriteereihin tehtiin muutoksia. Heräämön siirtokriteerit haluttiin anestesialääkäreiden 
toiveesta avata hyvinkin tarkoiksi ja ne tulee täyttyä ennen kuin potilaan saan siirtää 
heräämöstä jatkohoitoyksikköön. Siirtokriteerit pohjautuvat heräämöhoidosta kirjoitet-
tuun käsikirjaan (Lukkarinen, Virsiheimo, Hiivala, Savo & Salomäki 2012). Jos kriteerit 
eivät jostain syystä täyty ja potilas siirretään silti, syy on kirjattava ylös. Kuvassa 5 on 
esimerkki kuinka siirtokriteerien kirjaaminen näkyy potilaan anestesiakertomus-PDF:llä. 
Kuvassa olevien siirtokriteerien lisäksi voidaan vielä arvioida puudutuksen poistumista. 
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Kuva 5. CA:n uudet siirtokriteerit potilaan tiedoissa heräämöhoidosta lähdettäessä 
Kehittämisprojekti eteni suunnitellun aikataulun mukaisesti koko ajan, muuten paitsi 
tutkimuksellisen osuuden analyysi viivästyi sekä aineiston saamisen viivästymisen että 
sen osittaisen virheellisyyden vuoksi. Kaikki kehittämisprojektiin osallistuneet tekivät 
oman osuutensa hyvin ja ajoissa. Suurimman työn tekivät CA-pääkäyttäjät, joilla oli 
myös hyvin sekä kokemusta että asiantuntijuutta asiasta. Projektipäällikön haasteista 
suurin oli viestinnästä huolehtiminen eli esimerkiksi ohjausryhmän ajan tasalla pitämi-
nen. Kehittämisprojektin myötä projektipäällikkö oppi ymmärtämään projektien moni-
tasoisuuden ja kiinnittämään enemmän huomiota kommunikointiin ja viestintään. 
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  mahdolliset ongelmat
 Riskitiedot: allergiat, 
  tartuntavaarat, eristystarve
 Perussairaudet
 Lääkitys (tauot)
 Aikaisemmat silmäoper./traumat
 Toimenpidealueen valmistelu 
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Kaihipotilaan raportoinnin tarkistuskortti 
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Liite 9. Leikkausosasto S:n perehdytyksen toteutuminen 
 
LEIKKAUSOSASTO S:N CA:N PEREHDYTYKSEN TOTEUTUMINEN 
    AD4 Ennen Käyttöönotto Hmö 2. pvä 3. pvä 4. pvä 5. pvä 6. pvä 
1 Sairaanhoitaja 1 x 20.1.2016 4.2.2016 16.2.2016 8.2.2016 9.2.2016       
2 Sairaanhoitaja 2 x 21.1.2016 2.2.2016 15.2.2016 11.2.2016 12.2.2016   
 
  
3 Sairaanhoitaja 3 x 14.1.2016 4.2.2016 10.2.2016 ok     
 
  
4 Sairaanhoitaja 4 x 14.1.2016 4.2.2016 8.2.2016 16.2.2016 18.2.2016 19.2.2016 
 
  
5 Sairaanhoitaja 5 x 19.1.2016 4.2.2016 3.2.2016 8.2.2016 9.2.2016 10.2.2016 
 
  
6 Sairaanhoitaja 6 x 14.1.2016 4.2.2016 17.2.2016 8.2.2016 9.2.2016 15.2.2016 16.2.2016 19.2.2016 
7 Sairaanhoitaja 7 x 19.1.2016 3.2.2016 12.2.2016 10.2.2016 11.2.2016 16.2.2016 17.2.2016 18.2.2016 
8 Sairaanhoitaja 8 x 22.1.2016 5.2.2016 4.2.2016 10.2.2016 11.2.2016   
 
  
9 Sairaanhoitaja 9 x 13.1.2016 4.2.2016 11.2.2016 17.2.2016 18.2.2016   
 
  
10 Sairaanhoitaja 10 x 21.1.2016 3.2.2016 19.2.2016 8.2.2016 9.2.2016 15.2.2016 
 
  
11 Sairaanhoitaja 11 x 14.1.2016 3.2.2016 2.2.2016 12.2.2016 ok   
 
  
12 Sairaanhoitaja 12 x 15.1.2016           
 
  
13 Sairaanhoitaja 13 x 20.1.2016 2.2.2016 4.2.2016 12.2.2016 ok   
 
  
14 Osastonhoitaja   ok ok         
 
  
15 Projektipäällikkö x ok ok         
 
  
16 Anestesiasairaanhoitaja     2.2.2016             
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Liite 10. Anestesia- ja leikkaushoidon vertaisarviointi-
palvelusta pyydetyt toiminnan tunnusluvut 
Aikarajoitukset: 
    Leikkausosasto S:n luvut: 1-8 2015 + 1-8 2016 
    Muut silmäkirurgiset leikkausyksiköt: 1-8 2016 
  Tunnusluvut virka-aikana: 
 
Arvot: 
Käyttöaste % (ka) 
 
Keskiarvo 
Tiimien käyttöaste % (ka) 
 
Keskiarvo 
Vaihtoaika minuutteina (med) 
 
Mediaani 
Vaihtoaika minuutteina (ka) 
 
Keskiarvo 
Kirurginen vaihtoaika minuutteina (med) 
 
Mediaani 
Kirurginen vaihtoaika minuutteina (ka) 
 
Keskiarvo 
Aamun aloitus suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina (med) Mediaani 
Aamun aloitus suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina (ka) Keskiarvo 
Leikkauksen aloitus suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina (med) Mediaani 
Leikkauksen aloitus suhteessa virka-ajan alkuun minuutteina (ka) Keskiarvo 
Illan käyttämättä jäänyt saliaika suhteessa virka-ajan loppuun minuutteina (med) Mediaani 
Illan käyttämättä jäänyt saliaika suhteessa virka-ajan loppuun minuutteina (ka) Keskiarvo 
Aamun tyhjä (%) 
 
Prosentteina 
Illan tyhjä (%) 
 
Prosentteina 
Vaihtoaika (%) 
 
Prosentteina 
Leikkausaika (%) 
 
Prosentteina 
Ei-oper.aika (%) 
 
Prosentteina 
Toimenpiteiden lukumäärä, (n) 
 
Lukumäärä 
Toimenpiteiden lukumäärä (n) ASA -luokittain 
 
Lukumäärä 
Vaiheajat ja toimenpiteiden lukumäärä toimenpiteittäin ja anestesiamuodoittain 
Lisäksi vaiheajat myös ilman anestesiamuotorajausta 
 Vaiheajat: 
  
Valmisteluaika (med) 
 
Mediaani 
Valmisteluaika (ka) 
 
Keskiarvo 
Leikkausaika (med) 
 
Mediaani 
Leikkausaika (ka) 
 
Keskiarvo 
Lopputoimet (med) 
 
Mediaani 
Lopputoimet (ka) 
 
Keskiarvo 
Toimenpidekoodit: 
  CJE20 kaihi  
  
CKD9X lasiaisleikkaukset ja CKD65 lasiaisen poisto 
 CECXX karsastus  
  
CHDXX paine 
  
Anestesiamuodot: 
  
WX4* -> WX400,WX404,WX408,WX419 Yleisanestesia 
 WX140  Silmämunan vieruspuudutus 
 WX100 Limakalvopuudutus 
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Liite 11. Perehdytyksen merkitseminen  
Perehdytyksen merkitsemistä Opera-leikkaustoiminnan toiminnanohjausjärjestelmään 
on muutettu. Muutos johtuu tiimien käyttöasteen alenemisesta. Aikaisemmin perehdy-
tettävä että perehtyvä kirjattiin TMProoliksi ja kommenttikenttään, mihin rooliin pereh-
dytetään. Tämä on aiheuttanut anestesiaperehdytyksessä sen tilanteen, että toimen-
piteeseen ei ole ollut kirjattuna ollenkaan anestesiasairaanhoitajaa, vaikka tosiasiassa 
niitä on ollut kaksi. Seuraavana on kuva perehdytyksen merkitsemisestä Operaan 
aikaisemmin: 
 
Tämän vuoksi Leikkausosasto S:n perehdytyksen kirjaamiskäytäntöjä muutetaan seu-
raavan kuvan mukaiseksi. Anestesiasairaanhoitajaksi merkitään perehtyvä sairaan-
hoitaja ja perehdyttävä merkataan perehdyttäjäksi. Tämä mahdollistaa sen, että myö-
hemmin on mahdollista hakea tietoa siitä, kuinka paljon esimerkiksi tietty sairaanhoi-
taja on toiminut perehdyttäjänä.  
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Tiimien käyttöasteprosenttiin vaikuttaa myös esimerkiksi se, että jos anestesiasai-
raanhoitajaa tullaan tauottamaan ja miten se merkitään Opera-leikkaustoiminnan toi-
minnanohjausjärjestelmään. Leikkausosasto S:llä tauottaminen on merkattu alla ole-
van kuvan tavalla. Tämä on todennäköisesti aiheuttanut sen, että anestesiasairaan-
hoitajaa ei ole enää ollut loppu toimenpiteenä salissa, koska vain yksi voi olla ns. 
pääanestesiasairaanhoitaja, minkä mukaan tiimien käyttöasteprosentti lasketaan. 
Seuraavassa kuvassa on esimerkki siitä miten anestesiasairaanhoitajan tauottamisen 
merkitseminen Operaan aikaisemmin: 
 
Seuraavassa on kuva anestesiasairaanhoitajan tauottamisen merkitseminen Operaan 
vuonna 2017: 
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Tästä syystä tauottaminen merkitään nykyään yllä olevan kuvan mukaisesti, jos anes-
tesiasairaanhoitaja tulee takaisin loppu toimenpiteen ajaksi. Jos anestesiasairaanhoi-
taja ei palaa takaisin toimenpiteen aikana, kirjaustapa on seuraavan kuvan kaltainen 
ja tämä aiheuttaa tiimien käyttöasteprosentin pienenemistä. On kuitenkin huomioita-
vaa, että tämä koskee vain anestesiasairaanhoitajan kirjaamista, koska vain se vai-
kuttaa tiimien käyttöasteprosenttiin. 
 
 
 
 
 
 
Liite 12 (1) 
TURUN YAMK:N OPINNÄYTETYÖ | Sanna Närvänen 
Liite 12. Vertaisarvioinnin leikkausosastojen toimenpi-
dekohtaiset kuviot anestesiamuodoittain 
Kaihileikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytetty aika minuutteina 
anestesiamuodoittain jaoteltuna: 
 
Limakalvopuudutuksessa tehtyjen kaihileikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoi-
miin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
 
Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtyjen kaihileikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja 
lopputoimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
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Yleisanestesiassa tehtyjen kaihileikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käy-
tetty aika minuutteina (med ja ka) 2-8/16 
Lasiaisleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytetty aika minuut-
teina anestesiamuodoittain jaoteltuna: 
 
Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtyjen lasiaisleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja 
lopputoimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2-8/16 
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Yleisanestesiassa tehtyjen lasiaisleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin 
käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2-8/16 
Karsastusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytetty aika mi-
nuutteina anestesiamuodoittain jaoteltuna: 
 
Limakalvopuudutuksessa tehtyjen karsastusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lop-
putoimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2-8/16 
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Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtyjen karsastusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- 
ja lopputoimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
 
Yleisanestesiassa tehtyjen karsastusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin 
käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
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Paineenalennusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja lopputoimiin käytetty aika 
minuutteina anestesiamuodoittain jaoteltuna: 
 
Limakalvopuudutuksessa tehtyjen paineenalennusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja 
lopputoimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
 
Silmämunanvieruspuudutuksessa tehtyjen paineenalennusleikkauksien valmistelu-, 
leikkaus- ja lopputoimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
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Yleisanestesiassa tehtyjen paineenalennusleikkauksien valmistelu-, leikkaus- ja loppu-
toimiin käytetty aika minuutteina (med ja ka) 2–8/16 
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Liite 13. Anestesiariskiluokitus  
 
(Aantaa, Alahuhta, Olkkola, Reinikainen & Yli-Hankala, 2016) 
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Liite 14. ASA-luokitusten jakautuminen eri leikkaus-
osastojen välillä (2–8/16) 
 
Leikkausosastojen ASA-luokituksien määrät (2–8/16) 
 
Leikkausosasto S 
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Leikkausosasto A 
 
Leikkausosasto B 
 
Leikkausosasto C 
 
Leikkausosasto D 
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Leikkausosasto E 
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Liite 15. CA:n käyttöönoton tuomia haasteita ja ratkaisuvaihtoehtoja 
Ratkaisu
Kirjautuminen oikein Salasanan muistaminen Hyvä muistisääntö omiin salasanoihin
ja oikeaan ohjelmaan Oikean ohjelman, paikan ja pohjan 
valitseminen
Heräämössä tarvitsee kirjautua Intra-CA:han preoperatiivisen 
puuduspotilaan kanssa ja paikkana vain ATOTEK
Heräämössä tarvitsee kirjautua Post-CA:han postoperatiivisen 
yleisanestesiapotilaan kanssa ATOTEK heräämö ja oikea potilaspaikka
Leikkaussalissa kirjaudutaan Intra-CA:han ja valitaan 
oikea pohja (esim. Silmät-pohja)
Laiteliitännät eivät Laiteliitäntä on aktivoitu liian aikaisin Muistetaan 3 sekunnin aika jona potilaasta täytyy tulla vitaaliarvoja
toimi Valvontamonitori ei ole ollut päällä Laitetaan kaikki laitteet päälle 
Laitevalmistajien yhteydet eivät toimi Pidetään huolta, että tarvittavat huollot yms. tehdään aikataulussa
Huoltokatkokset/päivitykset Käytetään varajärjestelmää tai kirjataan käsin CA:han
Yleisanestesiapoti- Toistoa ei tarpeeksi usein, ei tule rutiinia Työkierto ATOTEKin sisällä
laiden vähäinen Minimikirjaamisen kriteerit Työkierto ATOTEKin sisällä
määrä Adapterin puuttuminen - kaikki anes-
tesiatyöaseman tiedot eivät siirry 
CA:han vaan osa täytyy kirjata käsin
Anestesiakoneen adapterin hankinta 
(tehdään, kun anestesiatyöasema vaihtuu)
Potilaan siirtäminen heräämöön Valitaan ATOTEK heräämö ja ei luoda PDF ja siirrä potilas
Validointi Käytettävä aika on pidentynyt Huolellisuutta leikkaussalissa
Korjataan virheitä/puutteita Huolellisuutta leikkaussalissa
Poistetaan luotuja anestesia-PDF:ä Huolellisuutta leikkaussalissa
Uudet Käyttäminen ja avaaminen CA:han Koulutusta ja työkierto ATOTEKin sisällä
infuusioautomaatit
Päivystyspotilaat Potilaalta puuttuu hoidonvaraus Hoidonvarauksen tekeminen ajoissa
Potilaan hoidon aloittaminen ilman 
hoidonvarausta 
Jos käytetään Tunnistamaton potilasta , potilas on tunnistettava 
hoidon aikana, jotta tiedot siirtyvät oikealle potilaalle 
Potilas puuttuu CA:n leikkauslistalta Potilaslistan päivittäminen ja varmistaminen, että potilaalle on 
tehty hoidonvaraus
Valittu väärä potilas 
CA:han
Potilaan tiedot ovat tallentuneet toisen 
potilaan CA:han
Potilaan oikea tunnistaminen ja huolellisuus
Varajärjestelmän 
käyttö
Käsin kirjoitettava anestesiakaavake ei 
ole kaikille sh:lle tuttu
Perehdytyksessä täytyy huomioida myös varajärjestelmä
CA:n tuomia haasteita
 
